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Les anémies de la femme enceinte sont un sujet d’étude classique. Cepen- 
dant, si l’on considére un nombre important de femmes enceintes, on s’aper- 
coit que les cas nettement pathologiques sont rares. 

De plus, l’hématologie pure n’apporte que peu d’éléments dans la connais- 
sance du probléme de l’anémie chez la femme enceinte. Une étude statistique 
effectuée a ce sujet ala Clinique Obstétricale et ala Maternité des Hépitaux 
de Toulouse ne nous a permis de trouver qu’une seule anémie hypochrome 
vraie, pathologique sur 171 examens de femmes enceintes choisies parmi 
les plus sous-alimentées de la Consultation obstétricale. 

Il nous a done semblé intéressant d’étudier chez la femme enceinte 
d’autres facteurs hématologiques. Parmi ceux-ci, des recherches récentes 
effectuées dans le Service de Clinique Médicale du P* J. Tapis par le P* agrégé 
J. MoNNIER ont mis en évidence l’intérét considérable qui s’attache a l'étude 
de la sidérémie pour l’exploration du métabolisme du fer si important dans 
la physiologie et la pathologie du globule rouge. 

Nous rappellerons d’abord quelques notions sur le métabolisme du fer, 
puis nous rendrons compte de nos recherches personnelles. 


Le métabolisme du fer 


Le fer se présente dans l’organisme sous de nombreuses formes que l’on 
peut diviser en deux groupes principaux : 

— le fer chromoprotidique, ou fer héminique ; 

— le fer non héminique. 

Le fer chromoprotidique comprend le fer hémoglobinique, le fer myoglo- 
binique et le fer des hémines cellulaires ou catalyseurs d’oxydation cellu- 
laire. Le réle essentiel de ce fer est le transport de l’oxygéne nécessaire aux 
tissus et aux oxydations cellulaires. 

Le fer non héminique comprend le fer dit de réserve abondant dans le foie, 
la rate, la moelle osseuse, variable selon les besoins et les apports et le fer 
dit parenchymateux qu’aucune carence martiale ne peut réduire. 


GYNECOLOGIE ET OBsTETRIQUE. — Tome 55, n° 5, 1956. 
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Cette répartition du fer dans l’organisme permet de schématiser le fer en 
deux fractions : le fer actif et le fer de réserve. La liaison entre ces deux 
fractions et les échanges sont assurés par le fer sérique. 

Le fer sérique est en quantité trés faible (2,5 mg environ) mais son réle 
est cependant capital ; son exploration représente la meilleure maniére 
d’étudier le métabolisme intermédiaire du fer. 

Les besoins en fer de l’organisme dépendent du besoin de la croissance et 
des pertes en fer. Les besoins de la croissance sont variables selon 1’Age et le 
sexe. Ils varient de 3 4 0,5 mg par jour et paraissent surtout importants pen- 
dant la premiére année de la vie et au moment de la puberté. Les pertes et 
l’excrétion du fer sont minimes (0,5 mg par jour). Elles augmentent clas- 
siquement chez la femme du fait des menstruations, de la grossesse et de la 
lactation. 

Le fer est absorbé sous forme alimentaire. Il se présente sous forme de 
complexes organiques liés 4 des protéines. On le rencontre dans la plupart 
des aliments et une nourriture normale suffit généralement aux besoins de 
l’organisme. Ce fer alimentaire n’est pas directement assimilable ; il doit 
auparavant étre ionisé et transformé en fer bivalent. Cette ionisation se fait 
dans l’estomac en milieu acide grace au suc gastrique et accessoirement dans 
le duodénum par la bile. La résorption se fait donc au niveau de l’estomac 
et du duodénum, essentiellement. 

Le fer alimentaire est en définitive ionisé dans une trés faible proportion, 
la plus grande partie se retrouvant sans transformation dans les excreta. 
En effet, les besoins de fer sont presque nuls chez un adulte normal et 
sont assurés presque uniquement par le fer héminique et non héminique 
déja présent dans l’organisme. 

Le transport de ce fer se fait dans le plasma par le fer sérique. Les taux 
moyens du fer sérique sont chez l’homme de 135 y pour 100 cm® de sérum, 
chez la femme de 120 y et chez l’enfant de 100 y avec des écarts de 304 
40 % en plus ou en moins. Ce taux n’est pas constant chez un sujet donné, 
il présente des variations nycthémérales passant par un taux maximum 
le matin au réveil. 

Une partie du fer est libre dans le plasma, mais la plus grande partie est 
liée 4 une protéine, la sidérophiline qui est un transporteur de fer. Le degré 
de saturation en fer de la sidérophiline est variable. On appelle « capacité 
latente de saturation » la quantité de fer que peut fixer le sérum en plus du 
fer qu’il contient déja. Le complexe fer-sidérophiline est donc la forme sous 
laquelle le fer est transporté dans le plasma du tube digestif aux dépdts, et 
des dépéts 4 la moelle osseuse et aux tissus. II sert, en outre, de passage au 
fer libéré par l’hémolyse qui va étre rapidement entreposé dans les organes 
de stockage. 

Le fer sérique est utilisé essentiellement pour le renouvellement de l’hémo- 
globine. Il est probable qu’il est également utilisé pour celui de la myoglo- 
bine, des catalyseurs, et du fer parenchymateux. 

Cependant, une partie du fer ne trouve pas une utilisation immédiate. 
Elle est stockée dans différents organes, foie, rate, moelle osseuse. Ce stockage 
se fait surtout sous deux formes : 

— l’une anciennement connue, l’hémosidérine, peu abondante ; 

— l'autre, de connaissance plus récente, la ferritine, beaucoup plus impor- 
tante contenant 17 & 23 % de fer combiné 4 une protéine cristallisable, 
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l'apo-ferritine. La ferritine est une forme extrémement labile du fer, elle 
constitue une réserve dans laquelle l’organisme peut facilement puiser. 

De cette rapide étude physiologique du métabolisme du fer, il ressort donc 
le fait que l’excrétion du fer est insignifiante. Le métabolisme du fer se fait 
donc pratiquement en cycle fermé, le fer libéré par hémolyse servant de 
nouveau a l’érythropoiése. Les faibles pertes par l’urine, la bile, la desqua- 
mation cellulaire sont rapidement compensées par une résorption a la 


demande. 


Le fer sérique chez la femme enceinte 


Devant l’insuffisance des renseignements fournis par les moyens d’explo- 
ration hématologique classiques : numération globulaire, valeur globulaire, 
dosage de l’hémoglobine, nous avons pensé qu’il serait intéressant d’explo- 
rer cette fonction si complexe qui est représentée par le métabolisme du fer. 

Cette étude n’avait jusqu’ici attiré l’attention que de peu de chercheurs. 
L’étude des résultats des différents auteurs faisait d’ailleurs ressortir des 
différences notables. Celles-ci sont certainement discutables par la difficulté 
méme du dosage du fer sérique. Il existe, en effet, de nombreuses techniques 
de dosages qui sont toutes caractérisées par la somme de précautions qu’elles 
demandent et par la minutie des différentes opérations techniques. Le 
plasma ne contenant qu’une quantité infinitésimale de fer, il faut éviter le 
moindre apport extérieur de ce métal. 

Avant d’exposer nos résultats, nous indiquerons donc notre méthode de 
dosage mise au point au Laboratoire de la Clinique Obstétricale par le 
Dt P. BENNET. , 

Il s’agit d’une méthode basée sur une réaction colorée que donne le fer 
avec l’orthophénantroline. Une des premiéres techniques utilisant ce pro- 
cédé a été décrite par HEILMEYER et PLOETNER. Nous avons adopté la 
modification de cette technique mise au point par G. SHapira, J. C. Drey- 
Fus et F. SHAPIRA. 

Le fer du sérum sanguin lié 4 la sidérophiline dusérum est dissimulé aux 
réactifs. On libére par l’action de l’acide chlorhydrique 6 N. On déféque par 
l’acide trichloracétique qui précipite l’hémoglobine, on forme a pH 4,6 un 
complexe rouge avec l’orthophénantroline. 

Le matériel nécessaire au prélévement et au dosage doit subir des trai- 
tements spéciaux pour éviter tout apport parasite de fer. La verrerie, y 
compris le tube et la seringue du prélévement, est abandonnée 12 heures 
dans le mélange sulfo-chromique, rincée a l’eau chaude, ensuite a l’eau dis- 
tillée puis bi-distillée et enfin séchée a l’abri de la poussiére. Les aiguilles 
employées sont en nickel pur. Les différents réactifs doivent également étre 
préparés dans des récipients ainsi nettoyés. 

Nous avons utilisé pour nos dosages le spectrophotométre de BECKMANN, 
modéle DU. 

Le détail de la technique, telle qu’elle est utilisée au Laboratoire de la 
Clinique Obstétricale, est exposée en détail dans les théses de A. GADHET et 
R. De BaTAILLE (Toulouse, 1956). 

Nous avons procédé 4 des dosages de fer sérique : d’une part, chez des 
femmes enceintes a différentes époques de la grossesse, et dans les suites de 
couches immédiates ; d’autre part, chez des femmes normales non enceintes 
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en période d’activité génitale, afin d’avoir une base de référence nous per- 
mettant de comparer les variations par rapport a la grossesse. Nous avons 
effectué 330 dosages de fer sérique dont 171 dosages chez des femmes 
enceintes du début de la grossesse au neuviéme mois, 14 dosages dans le 
post-partum et 30 dosages chez des femmes non enceintes. 

Pour dégager la signification de ces chiffres, nous les avons soumis a 
l’analyse statistique. Nous avons pour cela confié l’ensemble de nos résultats 
expérimentaux au Laboratoire de Mathématiques Appliquées de la Faculté 
des Sciences de Toulouse dirigé par M. le P™ Huron. 

Pour pouvoir valablement apprécier les variations de la sidérémie au cours 
de la grossesse, nous avons d’abord déterminé le taux du fer sérique chez 
30 femmes non enceintes. Nous avons trouvé un taux moyen de 136,6 y %. 
Ces chiffres sont légérement supérieurs 4 ceux trouvés par d’autres auteurs : 
89 y % pour HEILMEYER, 106 y % pour Custo et MuziarRELLI, 109 y % pour 
RENAER, 115 y % pour OssiPpovskI. Certains auteurs pensent qu’un facteur 
hormonal peut modifier la sidérémie chez la femme. Nous pensons qu’un 
tel élément n’est pas prouvé de fagon absolue, en effet une analyse de variance 
répartie sur nos observations groupées en 6 classes de dosages au cours du 
cycle menstruel ne nous permet pas de conclure. 
































| | 
' 
| NOMBRE 
CLASSES | DE FEMMES | MoYENNES 
ETUDIEES | 
| oon a 
Bb: SR CHS. 55008 ni=6 | m1 = 140,16 
II. 64410 jours...... |} n2=6 | m2 = 168,30 
III. 11 815 jours ...... n3=4 | m3 = 100 
IV. 16 420 jours ...... | n4=4 | m4 = 143 
V. 21.425-jours...... | nSO=aes m 5 = 120 
VI. 26 4 30 jours...... n6=2 | m6 = 141 
| 
TABLEAU 1. 


Tableau représentant les variations du taux de fer sérique chez les femmes non enceintes en 
fonction du jour du cycle menstruel. 

m : la moyenne arithmétique du taux de fer sérique dans la classe considérée (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

n : le nombre de femmes examinées dans la classe considérée (1, 2, 3, 4, 5, 6). 


De ce tableau on peut déduire la figure ci-dessous. 
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S Fer sérique_ 
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Fic. 1. — Variations du taux de la sidérémie en fonction du cycle menstruel. 
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Nous avons ensuite effectué des dosages de fer sérique chez 171 femmes 
enceintes. 

La comparaison du taux de la sidérémie chez les femmes enceintes et chez 
les femmes non enceintes est illustrée par les deux histogrammes suivants 
qui montrent la répartition des taux du fer sérique dans les deux lots. Nous 
avons calculé les pourcentages de femmes ayant un taux de fer sérique 
compris entre 0 et 50 y %, entre 50 et 100, etc... et constitué ainsi un certain 
nombre de groupes. 
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Fie, 2. Comparaison des taux du fer sérique chez les femmes enceintes (histogr. non hachuré) 
et chez les femmes non enceintes (histogr. hachuré). 


La comparaison de ces deux histogrammes illustre la plus grande varia- 
bilité du fer sérique chez les femmes enceintes, variabilité due, d’une part 
aux différences individuelles, d’autre part a la variation du taux du fer 
sérique suivant l’Age de la grossesse. Nous avons également soumis les 
chiffres trouvés a l’analyse statistique. La moyenne générale chez les femmes 
enceintes est de 112,6 y % avec des chiffres extrémes de 10 4 285 y. La 
moyenne générale chez les femmes non enceintes est de 136,6 y avec des 
chiffres extrémes compris entre 81 et 233 y. La variance résiduelle chez les 
femmes enceintes est de 2.200 et pour les femmes non enceintes de 1.804. 
Ces deux variances ne différent pas significativement (F = 1,22 non signi- 
ficatif), ce qui montre que lorsque nous tiendrons compte de la variation due 
al’influence de l’époque de la grossesse, le reste de la variance que l’on peut 
attribuer en grande partie aux différences résiduelles entre les sujets testés 
est du méme ordre dans les deux lots. La comparaison des deux moyennes 
montre qu’il n’y a pas de différence significative entre elles ({ = 0,689). 

L’étude comparative de ces résultats avec ceux des différents auteurs 
montre certaines divergences. Pour les uns (Osstpovski, HEILMEYER, 
RENAER, ALBERS) la moyenne du taux de fer sérique est plus élevée chez 
la femme enceinte normale que chez la femme non enceinte ; pour d’autres, 
(LEDERER, SEGSCHNEIDER) le taux du fer sérique au cours de la grossesse 
est moins élevé qu’en dehors de la grossesse. Nous pensons que ces diver- 
gences sont dues au fait que le fer sérique subit pendant la grossesse certaines 
variations dont il est insuffisamment rendu compte lorsqu’on compare, sans 
plus, la sidérémie moyenne trouvée au cours de la grossesse avec celle trouvée 
chez la femme non enceinte. Nous montrerons ultérieurement, en effet, 
qu’il existe des variations du taux du fer sérique en rapport avec l’age de la 
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grossesse. D’autre part, certaines variations peuvent s’expliquer en fonction 
d’autres facteurs. D’abord la technique de dosage : notre technique parait 
actuellement la plus rigoureuse. Les résultats obtenus par des méthodes 
différentes de dosage peuvent varier de 10 4 20 %. Des variations peuvent 
également exister en fonction de l’alimentation. La nourriture habituelle 
doit suffire amplement aux besoins de l’organisme en fer. Les besoins quoti- 
diens étant chez la femme enceinte de l’ordre de 3 a 4 mg de fer par jour, 
cette quantité est facilement obtenue par un régime varié comprenant du 
pain, des légumes verts, de la viande et du lait qui contient le minimum 
indispensable de 15 mg de fer qui pour Coons, ApDaArrR et D1iECKMAN permet 
de résorber en moyenne 3,2 mg de fer. Cependant, outre les variations du 
régime, la digestion et la résorption normale au niveau du tractus intestinal 
peuvent varier. Nous pensons que ces facteurs peuvent avoir une certaine 
importance surtout si des conditions alimentaires défavorables sont jointes 
a d’autres causes aggravantes telles que le surmenage, l’alcoolisme et la 
privation de sommeil. Des dosages effectués chez les prostituées fréquentant 
la Clinique Obstétricale se sont tous révélés nettement abaissés semblant 
confirmer l’influence de ces différents facteurs. Enfin, il existe des variations 
nycthémérales. Nous avons étudié la sidérémie a différentes heures de la 
journée par trois dosages ainsi répartis : premier dosage le matin a jeun vers 
8 heures, deuxiéme dosage 4 12 heures immédiatement aprés le déjeuner, 
troisiéme dosage vers 18 heures. Les courbes correspondantes nous per- 
mettent de penser que d’une fagon générale le taux de la sidérémie maximum 
semble étre le matin a jeun aprés une nuit de repos normale. Peu d’auteurs 
semblent avoir tenu compte de ces variations nycthémérales qui nous 
paraissent particuliérement intéressantes car elles rentrent a juste titre 
dans les causes d’erreur ou de variation possibles. 


LES VARIATIONS DU FER SERIQUE 
CHEZ LA FEMME ENCEINTE 


Pour étudier d’une maniére satisfaisante les différents résultats que nous 
avons obtenus, nous avons essayé de rechercher s’il y avait une relation 
entre le taux du fer sérique chez la femme enceinte et un certain nombre de 
facteurs parmi lesquels nous avons retenu : l’A4ge de la femme enceinte, la 
parité, l’Age de la grossesse, les variations possibles avec certaines données 
hématologiques : hémoglobine, nombre de globules rouges, valeur glo- 
bulaire. 

1° Variations avec l’dge de la femme enceinte : I1 ne semble pas exister de 
corrélation entre la sidérémie et l’4ge, ce qui confirme les travaux des diffé- 
rents auteurs en particulier HEMMELER et RENAER. 


2° Variations avec la parité: Ici encore et conformément 4 l’avis de la 
plupart des auteurs, nous n’avons pas trouvé de différence significative 
entre le taux du fer sérique chez les primipares et chez les multipares. 


3° Variations du fer sérique en fonction de l’époque de la grossesse : Nous 
avons déja vu que d’une fagon générale chez la femme enceinte la moyenne 
des taux du fer sérique était abaissée par rapport a celui des femmes non 
enceintes. I] nous a paru intéressant d’établir une courbe de la sidérémie en 
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fonction des différentes époques de la grossesse. A cet effet, nous avons cons- 
titué 8 classes réparties ainsi : 
classe 1 comportant les eee dont l’Age de grossesse est inférieur ou égal & 2 mois ; 


classe II » . » compris entre 2 et 3 mois ; 
classe III » . , » » » Set4 mois; 
classe IV » » » » . » 4&et5 mois; 
classe Vv » » » ” » » 5et 6 mois; 
classe VI » » » . , » 6et7 mois; 
classe VII » . a » » » 7et 8 mois; 
classe VIII » » » » » » 8et 9 mois. 


Le tableau suivant indique pour chaque classe le nombre de femmes 
testées et la moyenne du taux de fer sérique pour la classe considérée. La 
dispersion des mesures dans chaque Classe est caractérisée par les valeurs 
de l’écart-type mentionnées dans la 4¢ colonne. 














NoMBRE 
CLASSES MOYENNES DE FEMMES | EcARtT-TYPE 
ETUDIEES 
I m1 = 144 ni = 11 33,76 
II m 2 = 155,41 n2 = 27 = 54,29 
Ill m 3 = 151,4 n3=10 = 51,74 
IV m 4 = 133,6 n4= 9 == 47,33 
V m5 = 104,3 n5 = 23 = 46,52 
VI m6= 79,9 n6 = 19 = 37,22 
VII m7= 94,5 n 7 = 53 = 44,74 
VIII m 8 96,47 n8 = 19 = 41,58 


























TABLEAU 2. 
Tableau représentant les variations du fer sérique en fonction de |’Age de la grossesse. 
m: la moyenne arithmétique du taux du fer sérique dans la classe considérée (1, 2, 3, 4, 5, 
6,7, 8). 
n: le nombre de femmes examinées dans la classe considérée (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8), 


A l'aide de ce tableau, il est facile de construire le diagramme de la figure 3 
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Fie, 3, —- Variations du taux dela sidérémie en fonction de |’Age de la grossesse. 


qui montre une chute réguliére du taux du fer sérique du 3° au 7° mois de 
grossesse suivie d’une légére élévation de ce taux dans les derniers mois. 
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Nous avons essayé de voir si cette variation du fer sérique pendant la 
grossesse était statistiquement significative. Pour cela, nous avons fait une 
analyse de variance résumée dans le tableau suivant. 


























Sources Somme Decrks 
‘ . | VARIANCES 
DE VARIATION | DES CARRES| DE LIBERTE 
Totale 482 241 170 2 836,7 
Entre les classes 123 614 7 17 659 
Résiduelle 358 627 163 2 200 
F = 8,02 view 7 F des tables a1 % = 2,78 
v2 = 163 trés significatif 














TABLEAU 3. 


Tableau représentant le résumé des caiculs mathématiques aboutissant & une analyse de 
variance (il doit étre placé a l’endroit indiqué par la fléche). 

F : rapport de Ja plus grande variance 4 la plus petite. 

Vv: degré de liberté. 

F. des tables a1 °/, : valeur qui a 1 °/o de chance d’étre dépassée dans l’hypothése ov les 
deux populations auraient la méme variance. 

Cette analyse de variance montre que la variance entre les classes est trés 
significativement supérieure a la variance résiduelle. 

On peut donc admetire une influence de l’dge de la grossesse sur le taux du 
fer sérique chez la femme enceinte. 

Si nous comparons entre elles les moyennes des taux au 3 mois (maxi- 
mum de la sidérémie), et les moyennes des taux du 7¢ mois (taux minimum), 
la différence entre ces deux moyennes est hautement significative ainsi que 
l’indique le tableau suivant : 




















Erogue | MoyYENNES Ecart-TYPE t 
DE LA GROSSESSE | 
| ee 
3 Mois | m2 = 155 si= 79612 
5,50 
7 mois |} m7= 94,5 | s7 = 106 127 














Nous pouvons done conclure que le taux du fer sérique relativement 
élevé au début de la grossesse et méme sensiblement supérieur a cette 
époque au taux du fer sérique chez les femmes non enceintes, s’abaisse pro- 
gressivement a partir du 5¢ mois, pour arriver 4-un minimum au 7® mois. 
Ce taux remonte ensuite légérement jusqu’au terme sans toutefois atteindre 
les valeurs considérées comme normales chez la femme non enceinte. Ces 
résultats infirment les constatations antérieures d’Ossipovsk1 pour lequel 
le taux de la sidérémie augmente du début a la fin de la grossesse d’une 
maniére réguliére, ainsi que celles d’ALBERS, LEDERER, NEUWEILER. IIs 
confirment celles de RENAER et DAHL qui admettent que la sidérémie subit 
en fin de grossesse un certain abaissement en rapport avec une consomma- 
tion des réserves de fer. 
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Fig. 4, — Taux des globules rouges en fonction de ]’4ge de la grossesse. 
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Pour ces auteurs, ainsi que pour VENTURA et KoPLER, ces modifications 
gravidiques seraient la traduction des besoins en fer du foetus en fin de 
grossesse. Elles ne correspondraient 4 aucune anémie vraie. Ils suggérent de 
plus le réle d’un mécanisme humoral de contréle du fer sérique. 

Il nous a semblé intéressant de voir si cette variation du fer sérique pen- 
dant la grossesse se superposait a celle des autres éléments hématologiques 
que l’on mesure habituellement, c’est-a-dire le nombre des globules rouges, 
le taux de l’hémoglobine, et la valeur globulaire. 

Nous avons établiles moyennes de ces trois éléments qui sont représentées 
dans les figures 4, 5, 6 (p. 457). 

Pour ces différents éléments des analyses de variances nous ont conduit au 
tableau suivant : 








| ° , ‘ : 
| VALEURS DE F | CONCLUSIONS 














| 
Fer sérique/age de la grossesse ........ 8,02 | Trés significatif 
Globules rouges/Age de la grossesse.... 1,90 Non significatif 
Hémoglobine/age dela grossesse....... 3,50 Significatif 

| 


Valeur globulaire/age de la grossesse.. . | 4,60 Significatif 














Nous pouvons donc déduire de cette étude qu’il existe une certaine pro- 
portionnalité entre les variations du taux du fer sérique et celle de l’hémo- 
globine et de la valeur globulaire. Par contre, il n’existe pas de rapport 
significatif entre le nombre de globules rouges et le taux du fer sérique. 

Ces différents éléments nous permettent de penser que la diminution du 
taux du fer sérique chez la femme enceinte est liée en grande partie aux 
besoins de Ja consommation foetale. On estime, en effet, que le nouveau-né 
emporte de 400 4 500 mg de fer. Si cette quantité de fer était exprimée en 
hémoglobine, cela correspondrait 4 une perte d’approximativement un 
litre de sang pour l’organisme maternel. C’est dire qu’une sidéré mie fran- 
chement basse chez la femme enceinte risque de réagir sur l’apport martial 
au foetus. Ce fait est confirmé par les travaux de J. BERNARD qui souligne 
la fréquence générale de l’anémie hypochrome du nourrisson atteignant 
surtout les prématurés. Ce fait nous parait intéressant 4 rapprocher du 
taux de la sidérémie maternelle au 7@ mois qui peut ainsi empécher la for- 
mation de stock suffisant chez les foetus nés 4 cette époque de la grossesse. 
Tout se passe donc comme si la femme enceinte saignait pendant 9 mois en 
faveur du nouveau-né subissant ainsi une déplétion martiale proche de la 
classique pré-anémie physiologique de la grossesse qui peut aprés l’accou- 
chement se transformer en anémie vraie. 

L’abaissement du taux du fer sérique peut donc constituer le premier 
stade d’un trouble de l’hématologie. Il faut remarquer cependant que ce 
trouble peut étre latent. L’insuffisance des stocks de fer ne va étre alors 
révélée que par ce que l’on appelle les épreuves de surcharge d’hyper-sidé- 
rémie provoquée. L’épreuve de surcharge est basée sur l’ingestion d’une 
quantité déterminée de fer et des dosages répétés du fer sérique au cours 
des heures suivantes. La hausse de la sidérémie qui apparait aprés la sur- 
charge dépend d’une part de la valeur de la résorption du fer, et d’autre 
part de la rapidité de fixation du fer au niveau des organes de dépdét ou des 
lieux d'utilisation. Chez le sujet normal la sidérémie double environ au bout 
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de deux heures pour revenir ensuite au taux normal au bout de 8 a 10 heures, 
Dans les anémies importantes ferri-prives on obtient une courbe présentant 
une montée en fléche au bout de deux heures, puis une chute progressive, 
la sidérémie restant cependant plus élevée qu’au départ. Nous avons eu 
loccasion de pratiquer plusieurs épreuves de surcharges chez des femmes 
enceintes dont la sidérémie était anormalement basse. 


Déductions thérapeutiques 


C'est dire que l'étude de la sidérémie chez la femme enceinte peut conduire 
4 des déductions thérapeutiques préventives. 

Nous avons utilisé au point de vue thérapeutique une préparation de 
gluconate ferreux sous forme de dragées correspondant chacune a 22 mg 
de fer ferreux 1. Ces dragées libérent prés de 100 % de fer soluble dans 
l’eau et un pourcentage trés voisin dans le suc gastrique. Elles présentent 
un rendement thérapeutique trés élevé de l’ordre de 20 % environ avec une 
dose de 132 mg de fer par jour (6 dragées). Ce traitement per oral présente 
l’avantage de la simplicité et de la tolérance. Dans aucun des cas ot nous 
l’avons utilisé, nous n’avons observé les signes classiques d’intolérance 
martiale tels que diarrhée, nausées, vomissements et brdlures d’estomac. 

Une série d’observations nous a permis de mettre en évidence l’efficacité 
du traitement du premier stade des anémies ferriprives décelées par les 
dosages du fer sérique et les épreuves de surcharge. L’administration de 
gluconate ferreux entraine une remontée du taux du fer sérique ainsi qu’une 
amélioration du taux des globules rouges et de l’hémoglobine. Le détail de 
ces observations est rapporté dans la thése de R. DE BATAILLE (Toulouse, 
1956). En ce qui concerne les modalités pratiques du traitement, il nous 
semble que celui-ci doit étre effectué de préférence du 5° au 7® mois de la 
grossesse. De plus, il doit étre suffisamment prolongé, la remontée du taux 
du fer sérique ne se produisant, lorsque le taux initial de départ est trés 
bas, qu’aprés l’administration de 6 4 10 comprimés de gluconate ferreux par 
jour pendant 20 jours environ. 


CONCLUSION 


L’étude des variations du taux du fer sérique au cours de la grossesse 
nous a montré au cours d’une analyse statistique de 171 dosages, qu’ il exis- 
tait un abaissement progressif du 3¢ au 7@ mois de grossesse ou le fer sérique 
atteint son taux minimum. Nous pensons donc qu’un traitement martial 
effectué du 5° au 7® mois de grossesse peut, lorsque les critéres hématolo- 
giques le commandent, influer favorablement sur |’état de la mére et de 
l’enfant. 
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ETUDE DE 281 EPREUVES DU TRAVAIL 
APRES CONTROLE RADIOLOGIQUE 
(RADIOPELVIMETRIQUE ET RADIOTYPOLOGIQUE ) 


par 


M. MAYER, R. HERVE, F. MORIN et J. CHALUT 
(Paris) 


Une expérience hospitaliére, réguliére et persévérante de 5 années, dans 
application étendue des procédés de radiopelvimétrie et de radiotypologie, 
nous permet de fournir quelques précisions sur leur utilisation dans la 
conduite des épreuves du travail au cas de rétrécissement pelvien. 

Des publications successives dont la liste est fournie a la fin de cette 
communication ont rendu compte de la progression de nos recherches, la 
plus récente est la Thése de notre collaborateur Claude Dray « Etude de la 
valeur pronostique de la radiopelvimétrie (son intérét dans l’épreuve du 
travail) » (Paris, 1956) de laquelle est tiré l’essentiel des documents statis- 
tiques que nous publions ici. 

Au stade actuel de notre pratique, nous sommes en mesure de considérer : 

I. La contribution de la radiopelvimétrie a l’entreprise et 4 la conclusion 
des épreuves du travail. 

II. Les relations entre les données fournies par la radiotypologie et le 
mécanisme des accouchements par voie basse. 


Radiopelvimétrie et épreuves du travail 
NOs CRITERES DES BASSINS A « EPREUVE DU TRAVAIL » 


281 patientes ont accouché a la suite d’épreuves du travail engagées et 
suivies sous le contréle d’une étude radiologique préalable. Rappelons que 
nous avons choisi comme procédé radiologique la méthode de THoms pour 
des raisons qui ont été énoncées dans d’autres publications, et peuvent se 
résumer ainsi: précision satisfaisante, réalisation rapide, exécution entrainant 
peu de géne pour les patientes, lecture métrique aisée, enfin prix de revient 
réduit, ce qui a permis une application extensive : rappelons aussi que le 
principe de la méthode de Tuoms est identique 4 celui de la méthode de 
TRILLAT et MAGNIEN auquel nous le préférons toutefois pour des raisons de 
pratique et de commodité. 

Les critériums selon lesquels les bassins sont considérés comme pouvant 
conduire 4 terme, 4 une épreuve du travail, sont les suivants. 


GyYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE, — Tome 55, n° 5, 1956. 
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A) Mensurations radiopelvimétriques : Ayant apprécié le coefficient d’exac- 
titude de la méthode a une limite d’erreur maxima de 2,5 mm (MM. MAYER, 
Morin, THUDICUM), nous retenons les bassins dont les dimensions sont 
inférieures de 2,5 mm aux chiffres normaux classiques, soit pour le détroit 
supérieur : 9,7 cm pour le diamétre antéro-postérieur, 11,7 cm pour le 
diamétre transverse. 

— pour le détroit moyen : 11,3 cm pour le diamétre A. P. et 10,2 cm pour 
le diamétre T. 

La limite inférieure des diamétres au-dessous de laquelle le bassin était 
considéré comme non pratiquable est de 12,5 mm inférieur 4 ces valeurs ; 
les bassins correspondants n’appartiennent pas au domaine des épreuves 
du travail (soit pour le détroit supérieur : 8,5 cm de diamétre A. P.). 


B) Poids des enfants ; Dans les 281 observations qui font l’objet de cette 
étude, le poids moyen des enfants a été de 3.110 g (et selon le mode de 
terminaison des épreuves du travail : 3.270 g pour celles ayant abouti 4 des 
opérations césariennes, 2.870 g pour celles ayant abouti a des forceps 
et 2.970 g pour celles ayant abouti 4 des accouchements spontanés). 


C) Les circonstances cliniques dans lesquelles ont été décidées et réalisées 
les radiopelvimétries ont été les suivantes : 

— Dans le 1/3 des cas, l’anomalie pelvienne avait été reconnue par 
exploration digitale qui avait abouti 4 une évaluation millimétrique du 
diamétre conjugué : la radiopelvimétrie ayant alors la valeur d’un procédé 
de contréle et de complément d’information (39 %). 

Dans 19 % des cas, l’exploration clinique digitale avait seulement fait 
soupconner un rétrécissement pelvien sans aboutir 4 des mensurations 
précises, ici la radiopelvimétrie apporte une confirmation du diagnostic. 

— Restent plus de 40 % des cas dans lesquels l’exploration digitale avait 
été négative, la radiopelvimétrie assurant la découverte d’une anomalie 
pelvienne cliniquement insoupconnée. 


RADIOPELVIMETRIE ET FREQUENCE DES DIAGNOSTICS 
DES RETRECISSEMENTS PELVIENS 


Nous nous garderons bien de prétendre fournir des données statistiques 
sur la fréquence absolue et relative des rétrécissements pelviens et nous nous 
bornons a faire acte de notre expérience acquise dans deux Services obsté- 
tricaux : la Maternité de l’Hépital Tenon et la Maternité de l’H6pital 
Saint-Antoine, pendant 5 années de 1950 4 1955: pour un nombre total 
d’accouchements contrélés par notre groupe de 10.740, la pratique de la 
radiopelvimétrie a porté sur des catégories de patientes appartenant aux 
trois groupes cliniques suivants : 

— Primipares dont la présentation n’est pas engagée au huitiéme mois 
de la grossesse ou ayant une présentation pelvienne. 

— Multipares ayant présenté, au cours d’accouchements antérieurs une 
dystocie inexpliquée ayant conduit a une intervention, un travail long 
qualifié de dystocie fonctionnelle. 

— Patientes, primipares ou multipares chez lesquelles l’exploration digi- 
tale du bassin révéle une anomalie osseuse quelconque évidente ou probable. 

Le nombre total des cas ayant abouti a la constitution d’un dossier et 








462 M. MAYER, R. HERVE, F. MORIN ET J. CHALUT 


utilisables est de 1.286 (nous avons éliminé 212 dossiers dont les épreuves 
radiologiques n’ont pas été jugées satisfaisantes) : ainsi 12 % des patientes 
accouchées dans le Service avaient eu auparavant un dossier radiologique : 
cette proportion globale est inférieure a la réalité actuelle car la proportion 
de cas étudiés a été croissante de 1949 4 1955 : de 8 % des accouchements 
pour la 1f¢ année, elle passe en 1956 4 25 % et méme plus si l’on tient compte 
du fait que certaines patientes ont un dossier radiologique antérieur, fait a 
l’occasion d’une grossesse précédemment suivie ala Maternité Saint-Antoine, 

Dans notre pratique hospitaliére actuelle, une moyenne de 10 radio- 
pelvimétries est faite chaque semaine, et il est remis 4 chaque patiente, 
une fiche destinée a étre éventuellement communiquée a l’obstétricien 
auquel serait confiée la responsabilité d’accouchements ultérieurs, l’informant 
que le dossier radiologique constitué 4 Saint-Antoine est a sa disposition, 

Pour l’ensemble des documents réunis, le nombre de cas de rétrécis- 
sements pelviens susceptibles d’entrainer, au terme, un accouchement aprés 
épreuve du travail a été de 281 : soit une proportion de 2,7 % par rapport 
a la totalité des patientes et qui s’éléve 4 21,8 % (281/1.286) pour celles 
qui ont été explorées par radiopelvimétrie ; précisons que l’on ne saurait 
voir 1a une proportion de fréquence réelle, puisque les patientes explorées 
sortent du cadre de la normalité certaine en raison du choix établi parmi 
les patientes explorées par radiologie obstétricale (voir plus haut). 


DONNEES RADIOPELVIMETRIQUES 
ET RESULTATS DES EPREUVES DU TRAVAIL 


Nous avons déja insisté sur le fait que la radiologie obstétricale ne donne 
pas a l’accoucheur un moyen automatique et mathématique de caractériser 
la perméabilité d’un bassin mais qu’elle ajoute une précision dans l’appré- 
ciation clinique qui demeure essentielle et dominante : au surplus la lecture 
et l’interprétation des clichés doit se faire par l’analyse de chacune des 
caractéristiques anatomiques et morphologiques 4 considérer : 

— pour le D. S., les diamétres A. P., T. et sagittal-postérieur ; 

— pour le D. M., les mémes diamétres A. P., T. et P. S. ; 

— pour le sacrum, les valeurs de la corde et de la fléche sacrées ; 

— pour le promontoire, sa surélévation au-dessus du D. S., sa saillie en 
encorbellement, ses caractéres par rapport aux régions sus et sous jacente, 
l’éxistence d’anomalies d’assimilation ; 

— pour l’ensemble du bassin, l’inclinaison du D. S., l’ouverture de l’arche 
pubienne ?. 

Enfin les caractéres topographiques et morphologiques de la conversité 
lombaire. 

Il est toutefois possible de classer les rétrécissements pelviens en trois 
catégories, selon le niveau auquel porte l’anomalie majeure (D. S., D. M., 
D. S. + D. M.) ; nous insisterons une fois encore sur le fait que, méme en 


1. Bien que nous ayons abandonné toute idée d’évaluation automatique dela capacité 
pelvienne par formule mathématique, nous avons eu la curiosité de rechercher pour chacun 
des cas l’indice pelvien de MENGERT (produit des valeurs des diamétres A. P. et T. du D. 8.) 
pour reconnaitre 8’i] existe une relation entre l’évolution des accouchements et les tables éta- 
blies par cet auteur : le pourcentage des opérations césariennes a varié dans les 281 bassins 
étudiés entre 16 et 30 % pour les bassins dont l’indice pel vien était inférieur 4 120, chiffre consi- 
déré par MENnGcERT comme limite inférieure de l’indice de sécurité. 
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acceptant une pareille classification, la reconnaissance de l'état anatomique 
véritable devra associer a l’étude des deux détroits, celle de toutes les autres 
caractéristiques radiologiquement appréciables. 


1) Les rétrécissements portant de fagon exclusive sur le D. S. (corres- 
pondant aux classiques bassins annelés) sont rares, 13 % ; 4 l’opposé, les 
rétrécissements limités au D. M. sont d’une fréquence élevée (49 %) ; enfin 
les bassins rétrécis a la fois au D. S. et au D. M. sont relativement 
nombreux (38 %). Cette premiére constatation fait apparaitre l’importance 
que prennent les anomalies du D. M. dans les rétrécissements pelviens dont 
la réalité a été démontrée par la radiopelvimétrie ; dans prés de 9/10 d’entre 
eux (87 %) le D. M. est touché, soit de fagon exclusive, soit en association 
avec un rétrécissement du D. S.. Ainsi se trouve démontrée la réalité d’un 
fait sur lequel des auteurs francais avaient porté leur attention dés le début 
de ce siécle (BUDIN, BRINDEAU) en une période ou l’appréciation clinique ne 
pouvail étre qu’approximative et ne permettait pas d’aboutir 4 des cons- 
tatations millimétriques précises. 


2) L’analyse et la comparaison du type des rétrécissements observés dans 
chacune des 3 catégories fait apparaitre que les diamétres les plus touchés 
ne sont pas les mémes aux deux niveaux du D. S. et du D. M. 

— Dans les rétrécissements électifs du D. S., le diamétre le plus souvent 
rétréci est lA. P. (3 foissur 4 = 75 %) : confirmation d’une régle classique. 
Mais — fait moins classique — la réduction du diamétre T. n’est pas 
rare (20 %); par contre, les rétrécissements portant sur les deux 
diamétres A. P. et T. réalisant le type classique des bassins annelés et 
généralement rétrécis, sont rares : (5 %). 

— Au D. M., c’est al’inverse, le diamétre T. qui est le plus habituellement 

rétréci (55 %) soit une proportion double de ceux qui portent uniquement 
sur le diamétre A. P. (25 %) ; plus souvent qu’au D. S. on note une associa- 
tion de la réduction des deux diamétres A. P. et T. (20 %). 
Enfin dans les bassins rétrécis a la fois aux détroits supérieur et moyen, 
la réduction prédominante ne porte pas sur les mémes diamétres, mais reste 
ce qu’elle est lorsqu’il s’agit d’un rétrécissement isolé 4 chacun de ces deux 
niveaux ; ainsi la combinaison la plus fréquemment observée est celle qui 
intéresse le diamétre A. P. du D. S. et le diamétre T. du D. M. : disposition 
qui réalise ce que certains auteurs allemands ont appelé le « bassin 
croisé » (26 %). En deuxiéme ligne se place l'association d’un rétrécis- 
sement prédominant sur les 2 diamétres T. du D. S. et du D. M. (corres- 
pondant au type de bassin transversalement rétréci, des auteurs classiques) ; 
la combinaison la plus rare est celle d’un rétrécissement des diamétres A. P. 
pour les 2 détroits supérieur et moyen (2 %). 

— Notons, enfin, la réelle valeur de ce diamétre que THoms a qualifié de 
sagittal-postérieur (portion du diamétre A. P. en arriére de son croisement 
avec le diamétre T.) : pour les bassins dont le diamétre S. P. au D. S. est 
inférieur 4 40 mm la fréquence des interventions s’éléve 4 71 % et 255 % 
s'il s’agit du D. M. 

Notons que les indications ci-dessus ne sauraient en aucun cas étre 
regardées dans l’absolu, elles valent seulement pour la série des cas qui font 
l'objet de notre étude : toutefois elles fournissent une idée de la fréquence 
relative des causes anatomiques de dystocie pour un groupe déterminé de 
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patientes. Rappelons, en effet, que les études de radiographie obstétricale 
comparatives faites par divers auteurs a l’étranger et par nous-mémes 
(GELLE, MAYER) sur des séries de patientes de groupes humains géographi- 
quement et ethnologiquement différents, font apparaitre des variations por- 
tant a la fois sur la répartition des types morphologiques pelviens mais 
aussi sur la fréquence relative des variétés de rétrécissement du bassin. 


CARACTERE CLINIQUE DES EPREUVES DU TRAVAIL 
APRES RADIOPELVIMETRIE 


Considérées dans l’ensemble, les 281 épreuves du travail se sont terminées 
par: 165 accouchements spontanés (63 %) ; 42 applications de forceps 
(12 %) ; 74 césariennes (25 %) avec une durée moyenne de 10 h 35, un poids 
d’enfant moyen de 3.110 g et une mortalité néo-natale globale de 1,2 %. 

Les particularités de ces accouchements apparaissent mieux si |’on 
considére ce qu’ils ont été en fonction des variétés de rétrécissement et des 
modes de terminaison d’accouchement. 


A) Mode de terminaison des accouchements selon le type de rétrécissement : 














TABLEAU I 
1950-1955. — 281 EPREUVES DU TRAVAIL, 
TYPE D’ACCOUCHEMENT ACCOUCHEMENT Forceps CESARIENNES 
SPONTANE 
EEE eer re 165 = 59 % 42 = 14,6 %| 74 = 26,3 % 
bin oy dive ang acnaala ae 113/165 32/42 51/74 
a re ee 2.970 g 2.870 g 3.470 g 
Rétrécissement au D.S......... 72% 9% 19 % 
Rétrécissement au D. M. ....... 76 % 21% 3% 
Rétrécissement au D. M. + D. S. 55 % 12% 23 % 





























Le premier fait qui se dégage du tableau ci-dessus est une confirmation 
de la valeur pronostique classiquement attachée aux différentes variétés 
anatomiques de rétrécissements pelviens, pour les bassins touchés de fagon 
élective au D. S. et dont le rétrécissement porte 3 fois sur 4 sur le dia- 
métre A. P.: la fréquence des accouchements par voie basse en est 
élevée (59 %) et il en est de méme dans les bassins rétrécis a la fois au D. S. 
et au D. M. : dans ces deux catégories d’épreuves du travail ayant conduit 
& une intervention, les opérations césariennes ont été réalisées avec une 
fréquence double des applications de forceps. 

— La prédilection apparente pour les opérations césariennes dans les 
bassins rétrécis au D. S. n’a pas conduit 4 augmenter le nombre absolu ni 
relatif de ces opérations mais a contribué 4 renforcer la sécurité des enfants. 

— La fréquence réduite des applications de forceps, par rapport aux 
accouchements spontanés, constitue un fait 4 l’actif de la thérapeu- 
lique par incitation fonctionnelle du travail (perfusions de pitocine avec 
ou sans addition d’une substance utéro-reléchante) ; ainsi la place que s’est 
conquise ce moyen d’action dans les épreuves du travail apparait comme 
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légitime, 4 la condition toutefois, qu’ait été éliminée toute crainte sur la 
condition anatomique du D. M. 

— L’analyse des épreuves du travail dans les rétrécissements au D. M. 
fait apparaitre qu’a l’inverse des groupes précédents, elles aboutissent 4 une 
proportion importante d’application de forceps (21 %) (beaucoup plus 
élevée que dans les deux autres catégories) et par contre réduite d’opérations 
eésariennes (beaucoup plus faible que dans les deux autres catégories). I] ne 
parait pas imprudent d’interpréter ces données numériques établies sur un 
nombre certes limité, mais cependant valable d’épreuves du travail, en for- 
mulant.la proposition que les rétrécissements isolés du D. M. constituent un 
facteur défavorable de la rotation intra-pelvienne : ainsi pourrait étre 
expliquée l’obligation fréquente dans laquelle on se trouve de terminer 
artificiellement la rotation au cas d’une viciation pelvienne de ce type. 
Comme on pourra le lire dans le paragraphe suivant, les cas d’apnée post- 
natale et de mort intra-partum frappent particuliérement la série des 
enfants extraits par forceps dans des bassins rétrécis au D. M., raison supplé- 
mentaire pour attacher une particuliére attention a cet élément de l’épreuve 
du travail et d’en tenir compte dans la fagon de la conduire. 


B) Durée des épreuves du travail et types de rétrécissements pelviens, 


La comparaison de la moyenne de la durée des épreuves de travail selon 
que les accouchements se sont terminés spontanément par forceps ou par 
césarienne, conduit 4 certains commentaires : 


TABLEAU II 





| Accouchements spontanés = 10 h 08 pour des enfants de poids moyen de 2.960 g 
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rh was kanenwen eae 7h 20 21h 3h 10 
Ay SEAS te or 14 h 50 14h 7h10 
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1° Pourles accouchements spontanés, l’appréciation de la durée du travail 
doit tenir compte de la proportion élevée de primipares (47 %) et du poids 
moyen relativement important des nouveau-nés (2.960 g). Dans ces circons- 
tances, la durée de 10 h 08 est inférieure 4 la moyenne générale de durée des 
accouchements établie selon KOLLER. 

Il ne nous semble par douteux que ce résultat n’a pu étre obtenu qu’en 
raison de l’emploi fréquent de perfusions de pitocine (113 fois sur 165 accou- 
chements ; la préparation utilisée est de 2 U. de pitocine pour 500 cm® de 
sérum glucosé 4 30-45 gouttes-minute; il y est ajouté souvent 12,5 mg de 
chlorpromazine). 
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2° Pour les accouchements terminés par forceps, le témoignage du carac- 
tére laborieux des épreuves du travail apparait quand on compare leur durée 
moyenne (16 h 10) avec celle des accouchements spontanés, en considérant 
que le poids moyen des enfants est plus réduit (2.870 g) pour un emploi 
associé de perfusions de pitocine d’une fréquence relative sensiblement 
élevée (32 fois sur 41 forceps). 

3° Enfin dans les accouchements terminés par césariennes, la décision 
d’intervenir a été rapidement prise : la réduction de durée moyenne deg 
épreuves du travail 4 5 h 35 constitue 4 nos yeux un avantage pour leg 
méres et pour les enfants. I] nous semble possible de répondre a d’éventuelles 
objections relatives 4 une décision opératoire trop rapide en rappelant le 
poids moyen élevé des nouveau-nés (3.470 g). Ajoutons enfin que sur les 
74 patientes opérées, 61 avaient été placées sous perfusion de pitocine et 
mises ainsi dans les conditions théoriques les plus favorables en vue d’une 
évolution de l’épreuve du travail vers un accouchement par les voies 
naturelles. Dans l’indication ou la contre-indication de l’institution d’une 
perfusion de pitocine nous nous sommes toujours inspirés des constatations 
faites par la radiopelvimétrie, n’usant de perfusions que lorsque l’analyse 
des documents radiologiques conduisait 4 formuler un pronostic favorable, 

4° Enfin considérant la durée du travail selon qu’il s’était agi d’une des 
trois variétés anatomiques de rétrécissements pelviens, on doit remarquer 
la durée particuliérement longue des accouchements au cas de rétrécissement 
exclusif au D. M. Dans ce groupe de patientes et au cas d’accouchement 
spontané, la durée moyenne est double de celle qui a été observée pour les 
patientes présentant un rétrécissement limité au D. S. ; au cas de césa- 
rienne, le moment de la décision opératoire a été également plus tardif; 
aussi semble-t-il possible d’établir une liaison entre la lJongueur particuliére de 
ces accouchements etles caractéres spéciaux dela dystocie du D. M. (difficile 
a reconnaitre, lente ase constituer, et aboutissant tardivement a un blocage 
d’une téte engagée, dans le cours de sa rotation interne) ; ainsi ne s’étonnera- 
t-on pas de mettre en paralléle la proportion élevée des forceps auxquels 
conduit ce type de rétrécissement. 


C) Condition des enfants et radiopelvimétrie. 


Selon leur condition 4 la naissance, les nouveau-nés ont été rangés en 
trois groupes : 

— ceux dont la respiration et le cri ont été immédiats ; 

— ceux qui ont présenté une apnée post-natale ; 

— les décés intra et post-partum. 


TABLEAU III 

















‘ ACCOUCHEMENTS . a 
TYPE D’ACCOUCHEMENT spencanée Forceps CESARIENNES TOTAL 
Nombre de cas ........ 165 42 74 281 
Respiration immédiate . 92,8 % 70,7 % 70 % 61,2 % 
BNP 56 sccccesccvdss 5,3 % 16,7 % 26,8 % 16 % 
UII is vi0as v0 00 sais 1,9 % 3,6 % 3,2 % 2,8 % 
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Nous qualifions d’apnée l'état des nouveau-nés qui n’ont présenté aucun 
mouvement respiratoire spontané, méme a minima au bout de la 3¢ minute 
suivant l’expulsion ou l’extraction. Dans la catégorie « respiration immé- 
diate » sont compris les enfants qui ont présenté des mouvements respi- 
ratoires spontanés de type classique ou ondulatoire a faible expansion 
avant la fin de la 3 minute. Nous n’avons pas fait intervenir dans cette 
classification le retard du premier cri ; enfin la mortalité correspond a la 
définition périnatale (pendant le travail et les 10 premiers jours). 

Il est possible d’apprécier le réle joué par l’épreuve du trevail dans le 
risque infantile en comparant ces pourcentages avec ceux qui ont été établis 
ala Maternité de l’Hépital Saint-Antoine pour tous les accouchements ayant 
eu lieu A la méme période; les deux statistiques bi-annuelles successivement 
établies donnent les moyennes suivantes : pour toutes catégories d’accou- 
chements, mortalité : 1,2 %, apnée : 3,2 % (cf. Tableau n® V). 

La comparaison avec les résultats infantiles généraux, montre que la 
condition des nouveau-nés issus d’épreuves du travail est 4 peu de chose 
prés équivalente : en d’autres termes, les épreuves du travail conduites sous 
la garantie d’une étude radiologique préalable et avec l’aide de perfusions 
d’ocytociques combinés ou non aux utéro-sédatifs aboutissent a des résul- 
tats satisfaisants. 

On peut noter la proportion élevée du taux des apnées post-natales aprés 
forceps ou césarienne et qui nous paraissent relever de facteurs pathogéniques 
trés différents : pour les enfants extraits par césarienne on remarquera que 
l'apnée est moins fréquente au cas d’épreuve du travail que pour les 
nouveau-nés extraits par hystérotomie dont l’indication reléve d’un 
processus non mécanique mais pathologique (hémorragies, décollements 
placentaires, iso-immunisation, etc... qui correspondent 4 183 sur 346 opéra- 
tions césariennes réalisées en 5 ans). L’explication du surplus d’apnées 
propre au césariennes pour rétrécissement pelvien nous parait devoir étre 
imputé a Vhystérotomie elle-méme pour des raisons dans lesquelles inter - 
viennent de fagon variable les facteurs suivants : 

— pour la phase pré-opératoire : oxygénation materno-foetale, usage ou 
rejet d’ocytociques, d’utéro-sédatifs, ou de prémédication, prolongation de 
la période d’observation pré-opératoire ; 

— pour le temps opératoire proprement dit : type d’anesthésie, locale, 
par conduction ou générale et surtout mode d’extraction du foetus selon la 
largeur de Vincision utérine et l’existence ou non de traumatisme ou de 
brusquerie dans l’amenée de l’enfant hors de l’incision ; 

—enfin pour la période post-opératoire : respect des régles tendant a 
corriger les facheux effets de l’extraction opératoire sur le déterminisme de 
la premiére respiration (aspiration des tractus respiratoires et digestifs, 
position en déclive et oxygénation modérée, antibiotiques). 

On voit que la plupart de ces facteurs peuvent étre corrigés par la 
stricte observation de régles appropriées et notre conviction a cet égard 
se trouve appuyée par le changement apparu dans la fréquence des apnées 
post-césariennes dans la double statistique que nous avons établie (51 % 
pour la série 1951-1953 et 26 % dans la série 1954-1955). 
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RADIOPELVIMETRIE 
ET FREQUENCE DES OPERATIONS CESARIENNES 


Nous avons réservé pour la fin de cet exposé, la discussion d'un point 
essentiel : la pratique étendue de la radiologie obstétricale risque-t-elle de 
conduire 4 une exagération des interventions et particuliérement deg 
opérations césariennes ? 


TABLEAU IV 








ae 
Césariennes pour toutes causes ....... 346 3,24 % des accouchements 
(10.740) 
Césariennes pour disproportion fceto- 
DENTINE 0.0 5 60.n.55-4006d05 4038000. 00 163 1,39 % des accouchements 
(10.740) 
Césariennes aprés radiopelvimétries et 
épreuves du travail ...........0+- 74 6 % des radiopelvimétries 
(1.286) 
25 % des épreuves du travail 
(281) 




















Ce tableau apporte une réponse optimiste qui peut s’exprimer dans les 
formules suivantes : 

— La fréquence absolue et relative des hystérotomies pour toutes causes 
est comparable a ce qu’elle est dans les établissements francais et étrangers; 
peut-étre méme est-il permis de la considérer comme basse. 

— Les hystérotomies faites pour disproportion fceto-pelvienne de degré 
et de causes diverses, ayant ou non comporté des épreuves du travail 
représentent un pourcentage relativement faible : 1,39 % des accouche- 
ments. 

— Dans le groupe des patientes dont le bassin a été étudié par radio- 
pelvimétrie, la proportion de césariennes de 6 % ne correspond pas 4 la 
fréquence réelle : nous avons précisé au début de cet exposé a quelles 
patientes sont réservés jusqu’a présent les bénéfices de cette exploration, 
ces patientes, qui représentent au total et au maximum 25 % de notre 
statistique générale, ayant été choisies parce que présentant une anomalie, 
Ainsi apparaft-il que la fréquence des césariennes aprés radiopelvimétrie est 
plutét faible qu’élevée : notre pratique n’a pas contribué 4 en exagérer le 
nombre, on peut méme se demander si elle ne les a pas réduites; de toute 
facon il parait possible d’admettre que les épreuves du travail ont été 
conduites et conclues dans des conditions spécialement favorables. 

Cette note d’encouragement trouve une confirmation dans les compa- 
raisons de nos résultats avec ceux qui ont été publiés hors de France sur des 
groupes de cas suffisamment nombreux pour constituer des éléments de 
référence : 4 la Maternité Centrale de Chicago, Tucker et BENARON ont fait 
une étude comparable portant sur 2.822 cas et qui constitue un élément de 
comparaison avec nos propres statistiques. 
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TABLEAU V 
MATERNITE DE L’HOPITAL MATERNITES ETRANGERES 
Saint-ANTOINE 
Apnke Mortauité APNEE Mortauité 
Accouchements spontanés. . $32 % 1,2 % 4,2 % 1,07 % 
FOPCOPS...scccvcecccceens 4,87 % 2,4 % 16 % 5,17 % 
CAeORAEE oc a vivcnceee das 26,8 % 2,5 % ? 2,47 % 
Par ailleurs, la statistique de MacC.ure, portant sur 566 épreuves du 


travail, dont 163 pour disproportion foeto-pelvienne dont une fréquence 
de césariennes de 22,8 % avec une mortalité foetale de 2,47 %. 


ll. — Radiotypologie. 


Pour chaque patiente, l'étude radiopelvimétrique a été associée a celle 
de la typologie pelvienne ; nous avons précisé dans une publication pré- 
cédente la classification typologique que nous avons adoptée, basée sur 
celles de Tuoms et de d’Esopo et Mo oy ; 334 dossiers clinico-radiologiques 
ont été complétés par des photographies de typologie extérieure (face, dos, 
profils) en vue de déterminer s’il existe des relations entre les caractéres 
typologiques extérieurs des patientes et le type anatomique de leur bassin. 
Parmi ces dossiers complets, 112 sont relatifs 4 des bassins rétrécis faisant 
entrer les patientes dans le groupe des épreuves du travail. 

Depuis le début de notre expérience, nous nous sommes intéressés 4 recon- 
naitre si les procédés radiologiques peuvent nous aider 4 déceler le véritable 
mécanisme obstétrical des accouchements et si les variations typologiques du 
bassin n’importent pas dans leur processus cinématique. On accepte jusqu’a 
présent d’une fagon classique et générale, les régles formulées par les premiers 
auteurs qui ont étudié le mécanisme obstétrical par le toucher vaginal : 
c’était essentiellement et au cours du xvir® siécle : NAEGELE, LITZMANN et 
Bumo et pour l’Ecole francaise : TARNIER et FARABEUF. Les circonstances 
cliniques de ces études et le moment ow elles avaient été entreprises 
expliquent sans doute leurs conclusions : procédant a leurs explorations 
pour des bassins rétrécis en une période ow le rachitisme était particu- 
liérement fréquent, il est vraisemblable que leurs remarquables observations 
cliniques doivent étre rapportées au type anatomique de rétrécissement 
qu’il était usuel d’observer : le bassin aplati. 

Avec M. le P® Portes, nous avions concu le projet de compléter nos 
études de radiologie obstétricale statique par 1]’étude radiologique ciné- 
matique de l’accouchement au cours du travail : ceci avait été entrepris du 
vivant de notre Maitre et est actuellement poursuivi, mais les difficultés 
pratiques, matérielles et techniques de réalisation, ne nous ont pas permis 
de réunir jusqu’é présent un nombre d’observations suffisant pour en tirer 
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des conclusions actuelles ; aussi nous sommes-nous contentés d’étudier pour 
chacune des catégories typologiques de bassins rétrécis, le mécanisme de 
l’accouchement aprés épreuve du travail, par l’observation de la rotation 
intra-pelvienne faite par toucher digital et celle des conditions précises du 
mode de dégagement. 

Les observations ainsi faites ont porté sur les catégories suivantes de 
bassins : 


12 dolichopelliques, 97 brachypelliques II, 
33 mésatipelliques, 103 platypelliques. 
89 brachypelliques I, 

pour lesquels le mécanisme apparait comme ayant été le suivant : 


1° Dans les bassins dolichopelliques (bassins anthropoides) la proportion 
des variétés occipito-postérieures est trés élevée (87 %) et pour 7 patientes 
nous avons pu reconnaitre une absence de rotation au cours de la descente 
de la téte qui s’engage, progresse et se dégage sans tourner, conservant 
du D. S. au D. I. son orientation antéro-postérieure et surtout occipitale ; 
remarquons que pour trois patientes appartenant a cette catégorie et 
multipares, les accouchements en occipito-sacrée se sont répétés a 3 et 
2 accouchements successifs ; la dystocie d’engagement dans cette variété 
typologique est le blocage en transverse au D. S. (2 cas). 


2° Dans les bassins mésatipelliques (bassins ronds) on est frappé par la 
fréquence des variétés postérieures ainsi que des arréts de rotation en 
transverse (plus du 1/3: 36 %). 


3° Dans les bassins brachypelliques (bassins gynécoides) que nous diffé- 
rencions artificiellement en deux degrés du type I et II, la proportion des 
variétés antérieures est trés considérable (89 %) coincidant avec la rareté 
des dégagements en occipito-sacrée. 


4° Enfin pour la variété platypellique (bassins plats) nous avons généra- 
lement retrouvé le mécanisme évoqué par les auteurs classiques frangais et 
allemands. 
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LES THROMBO-PHLEBITES CEREBRALES 
DU POST-PARTUM 


par 


Jean DUBOIS 


(Rennes) 


Depuis que l’asepsie et Jes antibiotiques ont permis de réduire |’infection 
puerpérale, on peut dire que la pathologie des suites de couches est dominée 
par la fréquence et ]’importance des complications veineuses. 

Il n’est pas jusqu’a certains accidents cérébraux, observés 4 cette époque 
et antérieurement rapportés a des causes diverses (éclamptiques, encépha- 
litiques, tumorales ou artérielles) qui ne nous apparaissent comme la consé- 
quence de thromboses veineuses développées au niveau de l’encéphale. 


L’étude de ces phlébites cérébrales du post-partum est d’un grand intérét, 
parce que leur connaissance est de date assez récente, et qu’il importe 
d’apporter encore des précisions sur ce sujet, dont les données actuelles ne 
vont pas sans quelques contradictions. 

D’une part, en effet, leur existence ne fait plus de doute. Si l’on ne peut 
dire que leur fréquence augmente, on doit constater que le diagnostic en est 
discuté et posé, de plus en plus souvent, 4 mesure que le fait est mieux connu. 
On tend méme, actuellement, a invoquer leur existence a]’origine de troubles 
autres que ceux décrits initialement, et plus spécialement a l’origine de 
psychoses du post-partum. 

Par contre, et bien que de l’ensemble des observations se soit dégagée 
une symptomatologie caractéristique, i] faut avouer que nous ne possédons 
encore aucun signe clinique, ni aucun test véritablement pathognomonique. 
Dans une aussi grave matiére, le diagnostic peut toujours demeurer hésitant. 
D’autant que de nombreux cas guérissent spontanément : ce qui ajoute a la 
confusion et enléve de la valeur au critére thérapeutique lui-méme. 

Imprécisions regrettables, parce qu’a cété des formes bénignes, il en est 
de mortelles et d’autres qui guérissent en Jaissant des séquelles, et que nous 
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avons, contre cette affection, des thérapeutiques efficaces mais 4 la condition 
d’étre utilisées précocement. 


Al’occasion de deux observations, que nous avons faites récemment, nous 
avons ressenti, aprés bien d’autres, la géne qu’entraine cet état de choses. 
C’est pourquoi ]’idée nous est venue de reprendre cette question. 

Nous avons également choisi de présenter les résultats de nos recherches 
dans cette revue d’obstétrique parce que, si les troubles qu’entrainent Jes 
phiébites cérébrales sont du domaine de la neurologie, il n’en est pas moins 
vrai que « de tous les facteurs étiologiques, la place prépondérante parait 
devoir revenir aux thrombo-phlébites puerpérales », et que celles-ci sur- 
viennent le plus souvent, dans le post-partum immédiat, 4 un moment ov 
la patiente est encore sous la surveillance de celui qui l’a accouchée. 

Pour cette étude, nous avons utilisé les 18 observations publiées dans le 
livre de GARCIN et PESTEL et 29 autres, présentées depuis dans différentes 
revues frangaises et étrangéres. 


Historique 


On sait que l'étude de la pathologie veineuse de l’encéphale a commencé 
avec les travaux que Parrot et HuTINEL consacrérent vers 1875-1877, aux 
troubles de la circulation veineuse chez le nouveau-né et |’enfant. 

Pour ce qui est des phlébites puerpérales, la premiére observation clai- 
rement décrite et complétée par une vérification anatomique, semble avoir 
été celle de COLLIER en 1891. La premiére étude d’ensemble, celle de von 
Hoss iin, en 1904, qui, analysant les « paralysies au cours de la puerpéralité » 
fit, parmiles différentes étiologies possibles, une large place aux thromboses 
veineuses cérébrales. 

Malgré son importance, ce travail n’eut pas un grand retentissement. 
Pendant de nombreuses années, ne parurent que de rares observations, 
excellentes mais isolées, comme celle de CRouzon et Forx en 1913, celle de 
ZANGEIMEISTER en 1925, celle de MoNpDRE en 1928, dont Jes auteurs 
paraissent avoir ignoré le mémoire de von Héssuiin. En 1929 encore, 
FRUHINSOLZ et CorNIL publient un article sur les « hémiplégies et aphasies 
transitoires des accouchées », ot ils envisagent les possibilités d’une « infec- 
tion veineuse cérébrale thrombosique », mais sans oser retenir absolument 
cette origine. En 1932, Barre et GREINER rapportent une nouvelle obser- 
vation anatomo-clinique. 

C’est seulement a partir de 1937, que l’école anglaise, avec SyMOND, 
SHEEHAN et PuRDON-MARTIN reprend |’étude de la pathologie veineuse de 
l’encéphale dans toute son ampleur et assure définitivement la réalité des 
thromboses cérébrales puerpérales. 

Depuis, non seulement les observations se sont multipliées mais dans 
toutes les langues paraissent des études qui se proposent de préciser le 
syndrome et de Je faire mieux connaitre. La plus importante est le livre de 
GaRCIN et PESTEL, en France. I] faut encore citer les articles de KENDALL et 
HyLanp en Amérique, celui de Kine en Angleterre, celui de Kork en Scan- 
dinavie, celui de BARAQUER-BorDas en Espagne, celui de DE Risio et 
SaGinaRio en Italie, etc.... 
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Anatomie et anatomie pathologique 


Afin de comprendre la symptomatologie et les évolutions possibles de ces 
thrombo-phlébites, il est indispensable de se remémorer d’abord la cirey. 
lation veineuse cérébrale. 

Le cerveau est englobé dans un double réseau veineux : 

— un externe, composé par les sinus de Ja dure-mére ; 

— un autre, interne, double lui-méme, au contact de chaque hémisphere, 
et formé par les veines cérébrales. 

Les veines cérébrales, proprement dites, sont distribuées en 3 groupes, 
qui drainent Ja convexité des hémisphéres, leur face interne et leur base, 
Sans entrer dans plus de détails, il faut retenir qu’elles ont une paroi mince, 
sans fibres musculaires, ne possédent pas de valvules et sont plus volumi- 
neuses que les artéres. 

Les veines de la corticalité se caractérisent encore parce qu’elles pré- 
sentent de nombreuses anastomoses. Petit-DuTAILLIs fail remarquer que, 
de fagon constante, elles vont « s’aboucher dans un sinus veineux périphé- 
rique et en méme temps dans les veines de la scissure de SyLvius ». De plus, 
leurs différents groupes sont reliés entre eux, sauf le groupe occipital. Ce qui 
aboutit 4 Ja formation, dans l|’épaisseur de la pie-mére, d’un réseau veineux 
extrémement dense. 

Les veines profondes se réunissent, également, pour aboutir a deux veines 
médianes, les veines de GALIEN; lesquelles, 4 leur tour, se fusionnent en un 
tronc unique : l’ampoule de GALIEN, qui se jette dans le sinus droit. Par 
contre, cet ensemble est sans communication importante avec les autres 
systémes. 

Les sinus dure-mériens sont, eux aussi, largement anastomosés. Ils se 
jettent les uns dans les autres ; sont reliés entre eux par les veines anasto- 
motiques de TROLARD et de LaBBE ; enfin, se trouvent en communication 
d’une part avec les veines cérébrales, d’autre part avec les veines extra- 
craniennes. 

Il est important de noter que ces anastomoses se font souvent, a contre- 
courant. 

Ces particularités anatomiques ont deux effets qui s’opposent, et en 
quelque sorte, se compensent : 


1) Elles entrainent un ralentissement considérable de la circulation ; 
causent des tourbillons, et une stagnation du sang, éminemment propices 
a Ja formation de thromboses. Petit-DuTAIL.is observe que la majorité des 
thrombo-phlébites cérébrales siége précisément au niveau des réseaux for- 
tement anastomosés et que GARCIN et PesTEL n’en ont jamais trouvées dans 
les veines occipitales qui sont indépendantes. Ces nombreuses et faciles 
intercommunications favorisent, encore, l’extension de proche en proche 
des thrombus ainsi que les embolies veineuses. 


2) Les anastomoses et ]’absence de valvules permettent, Jorsque s’obstrue 


une veine Ou un groupe de veines, une reprise rapide et suffisante de la circu- 
lation de retour : ce qui protége le parenchyme cérébral du ramollissement 
qu’entraine toute stase veineuse persistante. 
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Avant de quitter ce chapitre, il faut encore rappeler I’existence d’un der- 
nier groupe d’anastomoses : celui qui fait communiquer les sinus duraux, 
par lintermédiaire des veines occipitales, avec les plexus veineux intra et 
extra-rachidiens qui sont, eux-mémes, en rapport a leur extrémité infé- 
rieure, avec le systéme veineux pelvien. 


Quant aux lésions qu’entrainent ces phlébites cérébrales du post-partum, 
elles commencent a étre bien connues, a Jeurs différents stades, grace a des 
craniectomies pratiquées au cours méme de la maladie dans un but de dia- 
gnostic et de thérapeutique ; grace A des nécropsies faites sur des sujets qui 
venaient de succomber a cette affection ; grace, enfin, A des vérifications 
obtenues plus ou moins longtemps aprés la guérison clinique. 

Dans le cas présent, deux sortes de faits doivent étre considérés : 

1) les thromboses elles-mémes ; 

2) leurs conséquences au niveau du parenchyme cérébral. 

PurDON-MaRrTIN a écrit: Dans les phliébites puerpérales Ja thrombose 
«affecte, le plus souvent, les veines de la surface des hémisphéres cérébraux 
et est fréquemment associée a la présence de thrombus dans les sinus de la 
dure-mére, mais elle survient aussi indépendamment.... Occasionnellement, 
elle peut affecter les veines centrales, c’est-a-dire, le systéme basilaire : les 
veines et ampoule de GALIEN », 

Effectivement, ainsi que le montrent les craniectomies, la lecture des 
observations cliniques et les tracés de quelques E. E. G. pratiquées préco- 
cement, c’est au niveau des veines superficielles et plus spécialement des 
régions frontales et pariétales qu’en régle générale débute le processus 
thrombosique. Il semble que les veines du sillon de ROLANDO soient parti- 
culiérement intéressées. Les veines apparaissent alors noires, dures, extré- 
mement distendues et thrombosées sur des longueurs atteignant jusqu’éa 5cm, 

Quant au retentissement de ces thromboses, il faut se représenter qu’ ici 
ou l’infection demeure discréte, c’est comme des obstacles a la circulation 
de retour qu’elles interviennent. Elles provoquent un arrét de la circulation, 
laquelle produit a son tour et trés rapidement, au niveau des aires de drainage 
des hémorragies, de l’cedéme et des altérations histologiques du tissu nerveux 
dont l’ensemble réalise le «ramollissement veineux hémorragique ». En 
effet : 

— sous l’influence de l’hypertension, qui se développe en amont de la 
thrombose, les petites veines tributaires se rompent, entrainant la formation 
d’hémorragies en surface et le développement, dans |’épaisseur du paren- 
chyme, de raptus hémorragiques qui se disposent symétriquement autour 
des vaisseaux ; 

— pour la méme raison, de l’cedéme se produit par transsudation séreuse. 
1] en existe toujours ; son importance seule varie ; 

— enfin, Luermitre insiste sur la gravité des Iésions histologiques qui 
sont nécrotiques et nécrobiotiques, dont «|’étendue dépasse de loin les 
zones dans Jesquelles l’inondation sanguine s'est produite et qui est le 
témoin et la conséquence de l’extréme sensibilité du tissu nerveux a |’ano- 
xémie », 
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Ces notions permettent de comprendre les traits originaux du syndrome ; 


1° La sympiomaiologie, qui est composée, pour l’essentiel, de phénoménes 
convulsifs, de paralysies et d’hypertension intra-cranienne. 


2° Le mode de début fait d’accidents aigus, qui s’amendent ou méme 
disparaissent pendant quelques temps, pour reprendre ensuite, parfois sous 
un aspect différent. 

Le caractére aigu des accidents initiaux correspond 4 l’oblitération de Ja 
veine par le caillot rouge et traduit la souffrance d’une zone nerveuse brus- 
quement privée de son drainage veineux. La rémission et ]’intervalle libre, 
qui suivent, correspondent a Ja reprise de la circulation de retour par le 
moyen des anastomoses voisines. Malheureusement, Je propre de ces throm- 
boses veineuses est de s’étendre : de nouveaux segments veineux se trouvent 
bientot oblitérés ; jes troubles reprennent donc, s’intensifient et se pro- 
longent car, 4 mesure, les suppléances s’établissent plus difficilement. 


3° La diversité des tableauz cliniques : ceux-ci dépendent de Ja localisation 
primitive, de l’extension et de Ja multiplication des thromboses. 


4° L’évolution irréguliére du syndrome : On peut voir, en effet, non seule- 
ment alterner Jes périodes d’amélioration et d’aggravation, pour les raisons 
que nous avons dites plus haut, mais encore le tableau clinique se trans- 
former dans la mesure ol de nouveaux territoires se trouvent intéressés, 
Ceci est surtout vrai lorsque les thromboses gagnent les sinus. Il est rare que 
les thrombus en oblitérent complétement la lumiére. Le plus souvent, et 
bien qu’ils soient parfois trés Jongs, ils demeurent fixés le long des parois. 
La circulation, sans étre bloquée, est perturbée. D’ow |l’aggravation des 
troubles vasculaires dans des territoires plus étendus. D’ot la possibilité, 
aussi, de nouvelles thromboses dans d’autres veines tributaires de ces sinus. 
Ces modifications sont particuliérement nettes, lorsque — comme c’est le 
cas le plus souvent — le sinus longitudinal supérieur est atteint. Alors, en 
effet, les thrombus pariétaux, outre qu’ils ralentissent la circulation, 
entravent la résorption du L. C.-R. au niveau des granulations de Pac- 
CHIONI. IJ s’ensuit le développement, au cours d’une nouvelle phase, d’un 
syndrome d’hypertension intra-cranienne et la possibilité de convulsions 
ou de paralysies intéressant le cété demeuré sain jusqu’alors. 


5° La terminaison: L’extension, la multiplication des thromboses, Jeur 
prolongation sont donc des facteurs de gravité, et l’on congoit comment 
elles peuvent entrainer ]’issue fatale. 

Heureusement, d’autres éléments sauvegardent longtemps Je pronostic. 
D’une part, Ja richesse des anastomoses assure, pendant un long moment, 
le drainage des régions intéressées. D’autre part, les lésions parenchyma- 
teuses se développent surtout dans la substance blanche et les épanchements 
hémorragiques se font — a l’opposé de ce qui se produit en cas de lésion 
art érielle — sous faible pression et donc sans délabrement du tissu cérébral. 
D’ou la fréquence des guérisons spontanées, et parfaites en apparence. 

Mais il convient de retenir qu’il existe un décalage important, dans le 
temps et dans Ja perfection, entre Ja guérison clinique et la guérison anato- 
mique. Des E. E. G. pratiquées en série ont, en effet, révélé la persistance 
d’altérations anatomiques, bien aprés le retour 4 la santé. Nous avons, 
surtout, a ce sujet, une observation de HyLanp, extrémement significative. 
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ll s’agissait d’une jeune femme, chez laquelle s’était développée une phlébite 
cérébrale, de moyenne gravité avec petits troubles mentaux, aphasie et hémiplégie 
droite. Guérison au bout de 11 jours, spontanée et apparemment parfaite. Rentrée 
chez elle, et ayant repris ses occupations, elle meurt, le lendemain, d’embolie pul- 

onaire. 

7 Or, l’examen du cerveau de cette malade, cliniquement guérie, montrait encore : 

1) l’existence d’un thrombus ante mortem dans le sinus longitudinal supérieur, 
se propageant dans le sinus latéral et le sinus pétreux supérieur ; 

2) que les veines cérébrales superficielles étaient remplies d’un thrombus solide, 
au niveau des lobes pariétaux et frontaux des deux hémisphéres ; 

3) qu’il persistait : 4 la partie postérieure du lobe frontal une zone de ramollis- 
sement de2 x 3 cm — de l’cedéme — des hémorragies parenchymateuses impor- 
tantes. 


Une semblable vérification, faite beaucoup plus tardivement par PURDON- 
MaRTIN, révéle ce que peuvent devenir ces Jésions. 


Alautopsie, pratiquée 3 ans aprés la guérison clinique, le cerveau montrait trois 
cicatrices déprimées sur le cortex : une sur la partie supérieure de la région parié- 
tale gauche ainsi que sur la partie supérieure de chaque lobe frontal. Ces cicatrices 
étaient de 2 4 3 cm de diametre et de 1 cm de profondeur. La pie-arachnoide sus- 
jacente était brune, épaisse et modérément adhérente. Aucune thrombose restante 
des veines et des sinus ne put étre distinguée. A la coupe, les zones déprimées de la 
surface du cerveau montraient sevlement une couche mince de cortex qui était 
molle et rétractée. Microscopiquement, ces portions montraient presque exclusi- 
vement une glie lAchement formée, avec quelques éléments nerveux restants. 


Il est A noter que cette malade avait eu, aprés sa guérison « des attaques 
d’évanouissement avec inconscience mais sans aucune convulsion ». La per- 
sistance de semblables séquelles neurologiques, en rapport avec des séquelles 
anatomiques analogues, n’est pas exceptionnelle : sur les 31 guérisons, que 
comporte notre statistique,'9 s’accompagnaient de troubles divers. 


Jusqu’ici, nous n’avons étudié que les thromboses intéressant les veines 
superficielles ou les sinus. 

Lorsque le processus atteint primitivement ou indirectement le systéme 
de GALIEN, tout est différent : Ja symptomatologie, l’évolution et le pro- 
nostic, parce que, dans ces cas, le ramollissement porte sur les noyaux gris 
centraux et qu’a partir de ces veines n’existent pas d’anastomoses permet- 
tant de rétablir la circulation sanguine dans ces régions vitales. 

Heureusement, ces cas sont trés rares. Nous n’en avons trouvé que 4, qui 
se sont évidemment terminés d’une maniére fatale. 


Pathogénie 


Pour expliquer la localisation cérébrale de certaines phlébites du post- 
partum, on avait d’abord évoqué la possibilité d’embolies veineuses parties 
du pelvis et gagnant le cerveau soit en remontant directement de la veine 
cave inférieure dans Ja veine cave supérieure, soit grace 4 Ja persistance du 
trou de Borat. 

Ces hypothéses ont été abandonnées. 

Actuellement, deux théories sont présentées sans doute également légi- 
times car i] est certain que les choses ne semblent pas se passer toujours de 
la méme fagon : 
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1° La premiére considére que la phiébite cérébrale est primitive. Elie 
serait Je résultat de Ja conjonction fortuite de facteurs locaux et de facteurs 
généraux propres a cette période du post-partum. Les premiers seraient ces 
conditions si particuliéres de la circulation au niveau des veines cérébrales, 
que nous avons rappelées plus haut. Les secondes, certaines modifications 
de l'état physique du sang, qui devient ainsi hypercoagulable. Kenpatt 





pense que pourrait s’y ajouter l’action de quelque altération de Ja paroj | 


veineuse, consécutive elle-méme aux a-coups hypertensifs, que déterminent, 
a l’intérieur du crane les efforts expulsifs au cours du travail. 

Cela est vraisemblable, et il est de nombreuses observations cliniques et 
anatomiques ou l’on ne trouve vraiment rien d’autre que la thrombose 
cérébrale. 


2° La seconde est avancée par PURDON-MAnRTIN. Cet auteur tire son argu- 
mentation des travaux de BATSON qui, ayant injecté des substances opaques 
aux rayons X dans Jes veines pelviennes de cadavres et de singes, vit celles- 
ci gagner les plexus veineux péri et intra-rachidiens et, par leur intermé- 
diaire, monter jusqu’a la base du crane. Une compression abdominale, 
génant Ja circulation au niveau de la veine cave inférieure, entrainerait 
Vutilisation de ces plexus péri-rachidiens. 

PURDON-MARTIN suggére que, pareillement, chez la parturiente : Ja posi- 
tion gynécologique, les efforts d’expulsion, puis la classique sangle abdomi- 
nale... chasseraient le sang hors des veines abdominales vers les plexus rachi- 
diens. Ces mémes causes — le cas échéant — favoriseraient Ja migration, 
par cette voie, d’un caillot détaché d’une thrombose pelvienne ou Ja propa- 
gation jusqu’au cerveau de ]’infection atténuée du petit bassin. 

Cette hypothése satisfait aux constatations Jes plus récentes (Ducu1na, 
GUILHEM, CHAMBRAUD) selon Jesquelles ]’atteinte veineuse, chez l’accouchée, 
débuterait, le plus souvent, au niveau des veines du petit bassin. 

Elle peut encore étre étayée par des observations comme celle de PurRpDon- 
MARTIN OU, a un syndrome de thrombose du sinus Jongitudinal supérieur, 
vint s’ajouter une paraplégie, avec incontinence sphinctérienne, par lésion 
du 6 segment dorsal. Ou encore celle de RoGer, dans laquelle les troubles 
typiques de la thrombose cérébrale furent précédés de douleurs intenses dans 
les bras, les épaules et le cou, que l’auteur explique par l’existence d’une 
phlébite des veines durales et périduraJes et aussi probablement de Ja veine 
azygos. 

Par contre on peut, avec KENDALL, lui opposer deux choses. D’abord que 
BaTSON n’a pu remplir les sinus intra-craniens que chez le cadavre et aprés 
avoir injecté une veine de la ceinture scapulaire. Ensuite que si les efforts du 
travail et ceux qu’on fait au lit augmentent la pression abdominale 4 un 
niveau suffisant pour détourner le cours du sang vers les plexus rachidiens, 
ces mémes efforts entrainent un bloquage thoracique et une hypertension 
qui, par la jugulaire, se transmet aux sinus craniens et s’oppose a la poussée 
qui pourrait monter des veines rachidiennes. 

Autre discordance : c’est avec les sinus latéraux, occipitaux et petreux 
inférieurs que les plexus rachidiens sont en rapport. Or, nous avons vu que, 
le plus souvent, Jes phlébites cérébrales commencent au niveau des veines 
superficielles, fronto-pariétales. Quant-a l’observation de Rocenr, elle pré- 
sente une symptomatologie un peu particuliére et qui évoque plutét une 
thrombose sinusienne d’emblée. 
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Mais, ces deux théories paraissent un peu limitatives et n’expliquent, par 
exemple, ni les phiébites cérébrales tardives, ni celles qui précédent |’appa- 
rition d’autres thromboses. Nous pensons qu’i] vaudrait mieux considérer 
que l’accouchement est susceptible de créer, parfois, les conditions générales 
(hypercoagulabililé, septicémie veineuse subaigué) favorables au dévelop- 
pement de ce qu’on peut appeler ta maladie thrombo-embolique du post- 
partum. Les phiébites cérébrales, tout comme les phiébites périphériques, 
seraient dues a l’intervention de phénoménes locaux : ralentissement de la 
circulation, mais aussi veno-spasmes ou altérations pariétales d’origine ner- 
veuse, sur Jesquels on insiste tant aujourd'hui. Facteurs locaux qui pourraient 
apparaitre, au niveau du cerveau, isolément, ou simultanément ou succes- 
sivement avec d'autres phénoménes semblables au niveau des veines péri- 
phériques. Cette explication aurait l’avantage de faire perdre a la localisation 
cérébrale son importance au profit de la maladie thrombo-embolique e!le- 
méme. 

Nous verrons ]’intérét de cette conception plus générale, aux chapitres du 
diagnostic, du pronostic et du traitement. 


Etiologie 


La fréquence des thrombo-phlébites cérébrales du post-partum est difficile 
a apprécier. 

Au début, on n’a publié que des accidents majeurs et dont l’issue avait 
permis un diagnostic anatomique. Actuellement, on peut dire que bien des 
cas ne sont pas encore reconnus, 4 cause de l’absence de sympt6mes vrai- 
ment caractéristiques et de la fréquence des guérisons spontanées. Cependant, 
i] apparait nettement que ce diagnostic est invoqué de plus en plus souvent, 
dans la mesure méme ot Ja connaissance du syndrome se répand. 


Les phlébites cérébrales frappent plut6t Jes primipares. Nous en avons 
trouvé 23, pour 8 secondipares et 10 multipares. Ce qui correspond aux cons- 
tatations de FruHINsOLz pour qui «il s’agit, dans Ja plupart des cas, de 
primipares, que nous trouvons dans le rapport de 7 pour 4 secondipares et 
4 multipares... et dans la proportion de 9 pour 5 multipares d’aprés LAFON ». 


Beaucoup plus importante est la question des antécédents obstétricaux. 
FRUHINSOLZ insistait sur le fait que ces complications surviennent surtout 
aprés des « accouchements accidentés ou incidentés ». D’aprés GarRcINn et 
PESTEL, au contraire, « dans la grande majorité des cas, c’est a la suite 
d’accouchements rigoureusement normaux », sans histoire, « que les pre- 
miers symptémes apparaissent ». 

Notre statistique conduit 4 une opinion intermédiaire. Dans 21 cas, la 
thrombose est apparue aprés un accouchement et des suites de couches cli- 
niquement normaux. Mais il n’en était pas de méme pour les 26 autres, ou 
nous trouvons : 6 applications de forceps, 4 césariennes, 1 délivrance artifi- 
cielle, 1 accouchement laborieux (?), 1 naissance d’enfants morts in utero; 
3 suites de couches fébriles, 7 qui s’étaient accompagnées de phiébites des 
membres inférieurs ; enfin, 3 hémorragies, suivies de transfusion, dont le 
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réle avait déja été signalé par von Hoss.in et qui apparaissent, ainsi, comme 
un facteur étiologique prépondérant des phlébites en général. 

En soulignant le caractére relatif de notre statistique, nous conclurons 
qu’il semble en étre de méme pour les thromboses cérébrales que pour les 
autres. Les accouchements dystociques, tout ce qui peut entrainer quelque 
infection, en favorisentl’apparition. Mais, comme ]1’a écrit LAcomMg, « l’essen- 
tiel des accidents phiébitiques n’est pas lié directement a l’infection ». Et, si 
les suites des accouchements difficiles doivent étre particuliérement sur. 
veillées, il faut se rappeler que tout accouchement, aussi satisfaisant qu'il 
ail paru, est susceptible, pour des raisons autres que l’infection, de se com- 
pliquer de thromboses veineuses aussi bien cérébrales que périphériques, 
Et c’est en cela que l’opinion de Garcin et PESTEL, conserve une grande 
valeur : elle fait qu’en présence d’accidents aussi graves que la phiébite 
cérébrale du post-partum, on ne se croira pas obligé de retrouver la notion 
d’accouchement vraiment pathologique pour avoir le droit de poser ce 
diagnostic. 

Il faut d’ailleurs se rappeler que des phiébites cérébrales se sont dévelop- 
pées méme aprés des avortements. Et pas seulement a la suite de fausses- 
couches septiques ou provoquées. Korck et SCHREUDER rapportent une 
observation ou les accidents survinrent 4 la suite d’un curettage pratiqué 
pour métrorragies. 


Une autre similitude entre la phiébite cérébrale et celle des membres 
existe dans les délais d’apparition. 

«La phlegmatia alba dolens, débute du 12¢ au 20° jour des suites de 
couches ; quelquefois plus tot, du 8 au 12¢ jour » (BRINDEAU et CHomE). 

De méme, c’est plutét au cours de la 2¢ et de la 3° semaine du post-partum 
que se révélent Jes thrombo-phlébites cérébrales. 

Dans quelques cas, le début est plus précoce, vers le 4° jour. Nous avons 
méme trouvé des observations ot les accidents se sont manifestés aussitét 
aprés l’accouchement. 

D’autres fois, également rares, ils se sont produits longtemps aprés : jus- 
qu’a 4 mois 1/2. Mais alors, existaient, dans ]’intervalle, ou des infections, ou 
des phlébites des membres, ou des petits incidents nerveux qui témoignaient 
déja de l’atteinte du systéme veineux cérébral. I] faut bien connaitre la 
possibilité de pareils décalages. Sinon, méme de semblables troubles pour- 
raient ne pas suffire a faire établir un lien de cause a effet avec l’accouchement 
antérieur. CHRISTOFFE rapporte, ainsi, histoire d’une malade, accouchée 
3 mois plus tét et dont les suites de couches avaient été longues et fébriles. 
On allait la trépaner dans le but de découvrir et de traiter la cause d’un état 
de mal épileptique sub-intrant avec hémiplégie droite. Le diagnostic posé 
in extremis, de phiébite cérébrale du post-partum, permit d’obtenir une 
guérison complete avec le seu] traitement médical. 


Symptomatologie 


Les troubles par Jesquels se manifestent les thrombo-phlébites cérébrales 
du post-partum sont si divers qu’on ne-peut encore qu’analyser schémati- 
quement les principaux éléments du syndrome. Mais, pour donner plus de 
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relief & cette étude, il nous parait préférable de présenter d’abord un résumé 
de notre premiére observation : 


I] s’agissait d’une primipare de 27 ans, sans antécédents pathologiques ni tares 
organiques. Accouchement et suites de couches normaux. 17 jours aprés |’accou- 
chement, et alors qu’elle menait une vie normale, brusquement, elle ressent un 
malaise, se rend compte que son bras gauche refuse de se mouvoir et tombe sans 
connaissance. : 

Quelques instants aprés, on la retrouve encore hébétée mais ayant récupéré une 
certaine motilité de son bras. Dans l’aprés-midi, elle vomit deux fois et demeure 
somnolente jusqu’au soir. Puis elle se sent mieux. 

Dans la soirée, sans cause, elle fait une nouvelle crise comitiale, généralisée, 
typique, suivie de coma. 

Ace moment, |’attention est retenue par : 


— |’état semi-comateux de la malade ; 

— une paralysie flasque, absolue du bras gauche, avec aréflexie tendineuse ; 

— des signes pyramidaux irritatifs au membre inférieur gauche avec signe de 
BABINSKI ; 

— une dissociation du pouls et de la T° (100 pulsations pour 37°6) ; 

— la tension est normale : 12-8. 

Enfin, l’interrogatoire apprend que depuis 5 jours, existaient des céphalées 
rebelles sous forme d’une douleur localisée au niveau de la tempe droite. 

Dans la nuit, amélioration relative, reprise de la conscience. 

Vers 5 heures, nouvelle crise comitiale. Au réveil, la patiente se plaint de ce que 
sa douleur temporale s’est accentuée. Un nouvel examen met en évidence : 


— état confus de la malade ; 

— le caractére aigu de la céphalée ; 

— une nette mais discréte oe faciale gauche de type central ; 

— la paralysie flasque du bras gauche ; 

— au niveau du membre inférieur gauche, une parésie avec signe de BABINSKI 
et de BARRE ; 

— T°: 3794, pouls accéléré. T. A. : 12-8. Examen oculaire négatif, sauf une 
élévation de la tension artérielle rétinienne minima. 

Journée calme ; le soir, les céphalées deviennent intenses, cependant que la T° 
atteint 38°9. 

Le diagnostic de thrombo-phl ébite cérébrale du post-partum est alors posé 
d ’aprés les éléments suivants : 

1) tableau clinique ; 

2) la formule sanguine avec 12.400 leucocytes et 9.176 polynucléaires ; 

3) des tests sanguins suspects ; 
et confirmé par les résultats d’une E. E. G. qui montrent « au niveau de |’hémis- 
phére droit des troubles importants et localisés de l’électrogénése cérébrale avec 
«ondes 4 1 et 3S, assez amples, auxquelles une surcharge de rythme 4 5 a 7 S, 
confére un aspect crénelé », 

Antibiotiques et anti-thrombosants. 

En 3 jours, la T° redevient normale : les céphalées disparaissent, l’état général 
s’améliore. 

Mais ’hémiplégie ne se modifie nullement ; 


— on observe encore quelques petites crises frustes, du bras gauche ; 

— la malade présente des troubles du comportement et du caractére. 

Le soir du 3° jour, crise comitiale trés violente mais sans perte de connaissance. 

Le lendemain, amélioration considérable du psychisme et récupération d’une 
certaine motilité de l’épaule et du deltoide. 

La guérison se poursuit rapidement : les paralysies du membre supérieur dispa- 
raissent : d’abord au niveau de l’épaule puis du bras, de l’avant-bras et de la main. 

Au 12¢ jour, on peut parler de guérison. 

L’E. E. G. montre un tracé en voie de normalisation. 

La malade, revue plus tard, ne présentera aucune séquelle. 

Nous l’avons accouchée, une seconde fois ; la gross sse, l’accouchement et les 
suites de couches ont été absolument normaux. 
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Cette observation met bien en évidence les traits essentiels de l’affection ; 


1) son début brutal, inopiné, chez une récente accouchée, apparemment 
en bonne santé, 


2) existence de prodromes, 


3) la symptomatologie qui est faite de convulsions, de paralysies et 
d’hypertension intra-cranienne, 


4) l’évolution irréguliére des troubles, 


5) la bénignité fréquente de la maladie, malgré des épisodes parfois 
inquiétants. 

Mais le propre de cette symptomatologie semble plutét d’étre multiforme, 
et il faut reprendre et analyser ces différents points. 

Les phlébites cérébrales du post-partum se manifestent donc par 3 symp- 
témes essentiels, de fréquence et d’importance égales et d’ailleurs associés 
dans Ja plupart des cas, a savoir : des convulsions, des paralysies, un syn- 
drome d’hypertension intra-cranienne. D’autres peuvent s’y ajouter et, plus 
spécialement, des troubles psychiques. 

C’est par leur apparition, sous une forme ou une autre, que débute la 
maladie. Cependant, lorsqu’a cette occasion, on procéde 4 une enquéte minu- 
tieuse, on découvre le plus souvent, outre la notion des antécédents obsté- 
tricaux, ]’existence de prodromes. 


Les prodromes : Dans Ja grande majorité des observations, leur existence 
était soulignée, mais ils ne sont pas constants. L’affection peut commencer 
d’une maniére véritablement soudaine. Nous ]’avons observée une fois, trés 
nettement. 

De ces prodromes, le principal est Ja céphalée. On Ja retrouve a peu prés 
toujours. Parfois seule, parfois accompagnée d’autres phénoménes, mais qui 
n’acquiérent pas son importance. Elje peut précéder Jes autres troubles de 
quelques jours ou de quelques heures. Elle peut étre « diffuse » ; elle est 
souvent limitée, par exemple, a Ja région frontale, 4 une moitié de front, 4 
l’une des régions temporales, a]a nuque. Cette localisation, qui peut étre trés 
précise, semble, d’aprés le développement ultérieur des paralysies et les 
résultats des E. E. G. correspondre au siége initial des thromboses. Mais, 
qu’elle soit localisée ou non, seule ou associée, elle se caractérise, plus encore, 
par son intensité, sa permanence, sa résistance aux anti-algiques habituels, 
son aggravation progressive. 

Plus rarement, ce sont des névralgies faciales — des paresthésies ou des 
faiblesses des membres — de Ja dysarthrie — ou encore des troubles psy- 
chiques, de courtes « absences ». Presque toujours, ils s’accompagnent, 
d’emblée ou secondairement, de céphalées. 

Malheureusement, parce qu’ils manquent ou d’originalité ou d’intensité, 
ces prodrémes n’ont pas, sur le moment, le relief que leur confére cette des- 
cription. Ils ne retiennent pas l’attention. C’est seulement aprés ]’apparition 
des paralysies ou des convulsions que, retrouvés par l’interrogatoire, ils 
prennent leur signification. 

Le début de la maladie est donc toujours une surprise. 

Les convulsions sont les symptémes par lesquels la scéne s’ouvre le plus 
souvent. Ce fut ainsi dans 29 de nos observations. 

Elles se manifestent, le plus souvent, 4 un moment ou les céphalées sont 
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devenues intenses et s’accompagnent déja de nausées ou de quelques vomis- 
sements. Parfois elles n'apparaissent qu’un certain temps aprés l’installation 
d’une parésie ou d’une monoplégie : méme alors, ce sont elles qui, par Jeur 
caractére dramatique, signalent vraiment le début de la maladie. 

Ultérieurement, elles sont susceptibles de se reproduire, a intervalles plus 
ou moins rapprochés, ouvrant et marquant chacune des étapes de |’évolution. 

Toutes les sortes de convulsions ont été observées : crises comitiales géné- 
ralisées typiques et suivies de perte de conscience ; crises jacksonniennes ; 
crises Jocalisées & un membre, voire a une extrémité. Dans quelques cas, 
elles s'accompagnaient d’une déviation conjuguée de Ja téte et des yeux vers 
le coté convulsé : ce qui semble traduire une importante irritation corticale. 
De méme, au cours de l’examen qui suit ces convulsions, on découvre souvent 
des signes d’excitation pyramidale, tels, qu’une hyper-réflectivité ou l’exis- 
tence d’un Babinski uni ou bilatéral. 

Leur nombre aussi est trés variable. I] peut étre limité. I] peut étre grand : 
les crises peuvent se rapprocher, se suivre, devenir subintrantes, réaliser 
un « véritable état de mal ». 

Mais le trait le plus caractéristique, ici, est sans doute qu’au cours d’une 
méme évolution, elles sont susceptibles de se reproduire sous des aspects 
tres différents. Nous avons noté, plus haut, que la réapparition de ces crises 
traduisait une extension des thromboses et des lésions cérébrales. I] s’ensuit 
que les caractéres de fréquence ou d’intensité, dont se revétent ces nouvelles 
crises, sont d’excellents moyens de suivre la maladie. L’observation montre 
effeclivement, que ]’état ot J’on retrouve aprés elles les déficits moteurs ou 
le syndrome d’hypertension intra-cranienne, varie d’une maniére paralléle. 

Par contre, d’aprés PURDON-MARTIN, il n’y aurait pas concordance avec 
le siége des lésions. Elles surviendraient aussi bien quand le cortex non 
moteur est atteint que lorsque le cortex moteur est intéressé. La différence 
serait que des paralysies suivent les convulsions dans le second cas, 


Les paralysies sont beaucoup plus rarement la premiére manifestation de 
Ja maladie. Nous ne )’avons relevée que 7 fois. En régle générale, elles appa- 
rajissent plutét au décours de quelque crise convulsive. 

Elles aussi sont de types trés divers. 

Ce peuvent étre des parésies, diversement réparties sur une moitié du 
corps, ou localisées 4 un membre et plus spécialement au bras. Elles peuvent 
méme commencer sous forme de simples maladresses ou faiblesses. 

D’autres fois, ce sont de véritables paralysies : monoplégies ou hémiplé- 
gies, qui sont du type flasque avec tendance a la contracture, Jorsque les 
troubles se prolongent. 

Des passages, des transformations s’observent d’ailleurs trés souvent. Le 
déficit apparait, par exemple, sous forme de parésie, qui, aprés une ou plu- 
sieurs crises convulsives, se changent en une hémiplégie. Mais aussi une 
hémiparésie peut précéder une monoplégie. Parfois méme, Ja paralysie 
frappe des membres ou des segments de membres autres que ceux qui étaient 
le siége des troubles parétiques du début. 

Trés souvent, comme Je souligne BARRAQUER-BorRDAS, ces paralysies 
indiquent leur origine par certains de leurs caractéres. Ainsi les hémiplégies 
ne sont ni pures ni proportionnelles : le déficit prédomine au niveau du bras 
et s’accompagne de troubles de Ja sensibilité objective. Ce qui signifie que 
Ja lésion est cortico-subcorticale. D’autre part, les troubles sensitifs et 
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moteurs n'ont pas cette distribution précise que déterminent les lésions des 
artéres superficielles. Ils donnent l’impression que sont intéressées des zones 
du cerveau a la fois plus vastes et moins bien délimitées. Ce qui, s’ajoutant 
aux fails que ces paralysies se sont installées progressivement, varient 
d’intensité, et sont de courte durée, améne a penser qu’il s’agit bien de 
troubles de Ja circulation veineuse. 

Quand les paralysies frappent le cOté droit, elles s’accompagnent souvent 
d’aphasie. FRUHINSOLZ avait beaucoup insisté sur cette association. Nous 
l’avons retrouvée dans plusieurs observations récentes : 3 de KENDALL, 
1 de HyLanp, | de Gerest et 1 des néotres. Quelquefois, méme, ]’aphasie est 
le premier symptéme. 


Le syndrome d@’ hypertension intra-cranienne peut, lui aussi, étre le premier 
en date. Cela s’est produit dans 10 de nos cas. 

Faisant suite directement aux prodromes, il se traduit par une exarcer- 
bation des céphalées, qui s’accompagnent alors de nausées ou de malaises, 
ou par une amaurose subite, par un état de confusion ou de torpeur, qui peut 
durer de quelques minutes a plusieurs jours. 

Le plus souvent, il n’apparait ou ne se développe que secondairement. Il 
est alors composé, trés classiquement de céphalées, de nausées, de vomis- 
sements, de photophobie et aboutit 4 un état comateux plus ou moins pro- 
fond, qui peut aller jusqu’a la léthargie. I] peut encore se compliquer 
d’amaurose. De méme, dans quatre cas, nous avons noté |l’existence de 
diplopie par paralysie du moteur oculaire externe. 

L’examen du fond d’ceil, auquel conduisent ces constatations, révéle sou- 
vent, au niveau de Ja papille, une stase pouvant aller jusqu’a l’engorgement 
ou un cedéme, dont ]’extension refléte ]’évolution du syndrome. 

Enfin, la rachicenthése — qui ne doit étre faite qu’avec prudence — 
confirmerait le diagnostic, en révélant une hypertension du L,-C. R. qui a 
été, dans certains cas, de 30, 33, 40 et jusqu’éA 65 cm de Hg. 


Les troubles psychiques : A ces éléments essentiels du syndrome, s’associent 
le plus souvent, des troubles psychiques, qui se bornent, le plus souvent, a 
des modifications de l’-humeur et du caractére (nervosité, agressivité ou 
indifférence) mais qui peuvent atteindre aux troubles de Ja conscience et au 
délire. 


L’état du sujet: Par ailleurs, et c’est 1a un fait essentiel, l’examen clinique 
ne découvre que peu de chose : 

— i] n’existe pas d’antécédents suspects ; 
— létat général était bon quand les accidents ont éclaté ; 

— la tension est normale. II n’y a ni cedéme, ni albumine ; 

— on peut seulement mettre en évidence un petit syndrome infectieux 
avec tachycardie et légére élévation de Ja température. 

De méme les premiers examens para-cliniques, que l’on demandera, 
risquent de ne pas fournir de renseignements trés suggestifs. 

Ainsi, la formule leucocytaire révélera une hyperleucocytose avec poly- 
nucléose, mais celles-ci seront souvent discrétes. Plus nette, existe, a peu 
prés constamment, une augmentation de la vitesse de sédimentation. De 
méme la réaction de VerNEs 4 Ja résorcine apparait positive. 

Quand au fond d’ei], nous avons vu qu’en cas d’hypertension intra- 
cranienne, on pouvait y voir de la stase et de l’cedéme. Mais lorsque ce 
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syndrome est discret, le fond d’ceil apparait & peu prés normal : au plus, 
existe une légére élévation de la tension artérielle rétinienne. 

Les renseignements qu’est capable de fournir l’étude du L. C.-R. sont, 
pareiJlement, tres variables. 

La pression n’est élevée que dans la mesure ou existe une importante 
hypertension intra-cranienne. Dans Jes autres cas, elle est normale. Assez 
souvent, mais non constamment, on peut aussi trouver une hyper-albumi- 
nose. Quelquefois méme, le taux en est trés élevé : par exemple de 65, 91, 
25, 145 mg. Dans l’observation de GARcIN et PESTEL, il atteignait 7,20 g. 

I] peul exister aussi une pléiocylose mais moindre : d’ot une dissociation 
albumino-cytologique, qui est susceptible d’induire en erreur. En fait, le 
symptOme que nous avons retrouvé avec la plus grande fréquence, celui sur 
Jequel avaienl déja insisté les auteurs anglais, y est la présence de sang. 
Quelquefois, le L. C.-R. est franchement hémorragique. D’autres fois, il faut 
le microscope pour découvrir quelques globules rouges. Tout dépend de 
limportance des hémorragies superficielles. La teneur en globules rouges 
varie d’ailleurs, au cours de Ja méme maladie, en plus ou en moins, suivant 
qu’elle évolue vers la guérison ou l’aggravation. 

Par contre, il est, & notre avis, un autre fait, hautement évocateur du 
syndrome, c’est la maniére dont évoluent ces différents phénoménes. 


L’évolution, en effet, est si particuliére ici, qu’elle nous parait pouvoir étre 
considérée comme un véritable symptoéme. 

Elle se caractérise par son irrégularité. 

Le début per exemple, qu’il soit fait de convulsions, de paralysies ou 
d’autres troubles, diversement combinés, est Je plus souvent, assez bref. Il 
est suivi d’une sorte d’intervalle libre, de durée variable, pendant lequel Ja 
malade parait recouvrer son état antérieur. Puis Jes troubles se manifestent 
de nouveau, mais pas toujours de Ja méme maniére qu’antérieurement. 

De semblables rémissions et de pareilles transformations peuvent s’obser- 
ver a plusieurs reprises. Non seulement des paralysies succédent aux paré- 
sis, non seulement de nouvelles paralysies apparaissent, mais le rdle prin- 
cipal peut étre tenu successivement par les paralysies ou le syndrome d’hyper- 
tension intra-cranienne. 

En régle, chacune de ces reprises évolutives, débute par des convulsions, 
dont l’importance permet, comme nous ]’avons déji dit, de prévoir Ja suite 
heureuse ou défavorable de Ja maladie elle-méme. 

La guérison, enfin, suit un semblable processus: certains troubles 
s'amendent, puis disparaissent, Landis que d’autres persistent quelques temps 
encore. De nouvelles anomalies peuvent méme compliquer cette période ou 
constituer des sortes de rechutes. 


Formes cliniques 


Avant d’en finir avec cette symptomatologie, nous avons tenté de voir. 
si, malgré tant de diversités apparentes, n’existaient pas des sortes de 
formes cliniques. 

Voici ce que nons avous cru pouvoir retirer des 47 observations étudiées : 


20 fois, on pourrait dire qu’il s’agissait d’une forme moyenne ei complete, 
en ce sens que tous les symptémes y étaient présents, avec une intensité 
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moyenne et une importance assez égale. Le type en est l’observation, que 
nous avons rappelée plus haut. 

Il existe alors, des prodromes divers ; la maladie débute par des convul- 
sions et quelque parésie au niveau du membre supérieur ; mais celles-ci sont 
de courte durée ; suit une rémission, que marque seulement la persistance 
des céphalées ou un état de somnolence. Puis les convulsions se reproduisent, 
aprés Jesquelles les paralysies se complétent ou se modifient. 

Parfois, c’est par Je déficit moteur que commencent les troubles. Les 
convulsions n’apparaissent que secondairement. Par la suite, les unes et les 
autres alternent comme précédemment. 

Dans 15 de ces cas, les différents symptémes demeurérent sensiblement 
de méme intensité : Jes convulsions assez courtes et peu nombreuses ; les 
paralysies localisées au méme cOté ou au méme membre ; Je syndrome 
d'hypertension intra-cranienne et les désordres mentaux discrets ; le pouls 
et la température subnormaux. La durée fut d’une dizaine de jours. La gué- 
rison se produisit constamment. On pourrait donc dire que c’étaient 1a des 
« formes bénignes ». 

Les 5 autres cas se caractérisent par une double évolution. Le début et la 
premiére partie de Ja maladie s’étaient déroulés, comme dans les cas ci- 
dessus. Mais, au bout d’un certain temps, apparut un syndrome d’hyper- 
tension intra-cranienne, qui semble devoir étre mis sur le compte d’une 
extension des thromboses au sinus Jongitudinal supérieur. Celui-ci prit alors, 
nettement, la premiére place dans Je tableau clinique : trois fois méme, il se 
développa tandis que les paralysies régressaient. Une altération de 1|’état 
général s’ensuivit : dans l’un des cas, on crut devoir recourir a l’intervention 
chirurgicale pour arréter cette aggravation. Dans trois autres, ou des convul- 
sions intenses et nombreuses avaient d’ailleurs marqué le tournant, le syn- 
drome d’hypertension aboutit rapidement a un coma profond et a Ja mort. 

Par ce premier exemple, nous voyons que c’est de ]’hypertension que 
semble dépendre surtout le pronostic. Nous le reverrons plus loin. 


Dans les autres observations, le tableau clinique était incomplet et dominé 
par ]’un des trois symptémes. 

Dans 6 de ces cas, ce réle était tenu par les convulsions. 

Alors, les prodromes se présentent sous forme de céphalées. Puis sur- 
viennent les convulsions, qui sont en régle générale des convulsions géné- 
ralisées. 

4 fois, ces crises demeurérent trés peu nombreuses : une seule série ou deux 
ou trois, nettement séparées. Ensuite, et constamment, se développa un 
syndrome d’hypertension intra-cranienne sévére, qui ne se résolut que 
lentement. 

Deux autres fois, au contraire, les crises apparurent d’emblée subintrantes, 
se succédant jusqu’a réaliser un véritable état de mal. Dans l’un d’eux, la 
guérison fut péniblement obtenue. Dans ]’autre, aux convulsions succéda un 
coma, profond, avec une hyperthermie a 41° ; puis la mort. 

Ces formes essentiellement convulsives sont rattachées aux thromboses 
des veines frontales. Elles montrent, ce que nous avions déja noté, que la 


multiplication et l’intensité des crises sont des éléments de mauvais pro- 
nostic. 
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Dans 4 autres cas, l’élément dominant était représenté par les paralysies. 

Deux fois, il s’agit simplement d’une hémiparésie, qui se prolongea long- 
temps, mais sans qu’appardt aucune complication. 

Les deux autres, au contraire, s’accompagnérent d’un syndrome d’hyper- 
tension intra-cranienne grave. Dans l'un, cette gravité se manifesta dés le 
début : elle ne fit que s’affirmer ; puis l"hyperthermie apparut. On tenta un 
traitement chirurgical mais sans effet. Dans le dernier, on retrouve |’évolu- 
tion en deux temps : hémiplégie droite avec aphasie et hemi-anesthésie ; 
puis, sans convulsions ni pertes de connaissance : céphalées, vomissements, 
diplopie, cedéme papillaire.... Ici, on obtint la guérison, mais avec de trés 
grosses séquelles. 

A propos de ces séquelles paralytiques, rappelons que LERoux et CHAR- 
BONEL Ont fait, rétrospectivement, le diagnostic de phlébite cérébrale, en 
constatant chez une accouchée récente une « monoplégie crurale pyramidale, 
d’origine cérébrale », qu’aucune autre étiologie ne pouvait mieux expliquer. 


Enfin, dans 15 cas, l’hypertension intra-cranienne constituail le symptéme 
majeur. 

Alors, les céphalées, initiales, se caractérisent par leur intensité et le fait 
qu’elles s’accompagnent trés rapidement de vomissements, d’amaurose, de 
perte de conscience ou de troubles mentaux. 

Secondairement ces sympt6mes s’intensifient, ils peuvent évoluer seuls. 
Ils peuvent se compliquer de convulsions ou de paralysies, mais, méme alors, 
ils dominent franchement le tableau clinique. C’est alors vraiment qu’on 
peut évoquer le diagnostic de tumeur cérébrale. 

Ce sont la des formes trés inquiétantes. Et si dans 6 cas, la guérison se 
produisit, aprés une stabilisation des troubles, dans 9 autres, l’évolution 
aboutit au décés. 

Cette évolution fatale peut se faire suivant 2 modes : 

Un mode aigu, ov tous Jes troubles : prodromes et symptémes de la période 
d’état se suivent sans Je moindre répit et avec le maximum d’intensité : le 
coma est profond et sans rémission, entrecoupé de convulsions violentes ou 
de crises subintrantes. Mais, ce qui traduit le mieux cette évolution facheuse 
et, méme, en annonce la période terminale, c’est l’apparition des « signes de 
souffrance centre-encéphalique » : hyperthermie a 3998, 40°8, 41°... — modi- 
fications du pouls qui devient extrémement rapide et faible — troubles de 
la respiration qui devient rapide et superficielle ou adopte Je rythme de 
CueYNeE-STOCKE — agitation au plus profond du coma. La durée alors, 
n’excéde pas deux ou trois jours. 

Un mode, au contraire, « irés lent, a rechutes », dont les observations de 
Barre et GRENIER et de Garcin et PesteL fournissent d’excellents 
exemples. L’évolution s’étend sur plusieurs semaines, avec des arréts de 
plusieurs jours ot }’amélioration est a peu prés totale. Ici les rechutes ne sont 
pas marquées par des convulsions mais par une reprise el une aggravation 
des céphalées, de la torpeur, du coma. De Ja sorte, l’état du sujet s’altére, 
peu a peu. Puis, brusquement, aprés des convulsions plus ou moins nettes, 
la malade tombe dans un coma profond, avec hyperthermie, accélération du 
pouls et de la respiration et meurt en quelques heures. 

Rappelons que ces deux observations ont trait & des thromboses du sys- 
téme de GALIEN. 
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Il faut enfin, nous semble-t-il, dire quelques mots d’une forme Clinique, 
trés atypique, ou les troubles psychiques tiennent la premiere place. 

Nous avons déja dit que l’évolution des phlébites cérébrales s’accompa- 
gnait souvent de modifications de l’humeur ou du caractére. 

On peut voir plus : on peut observer des troubles de la conscience allant 
jusqu’au délire. Ainsi, dans une observation de Kork et SCHREUDER, aprés 
l’apparente guérison d’une phlébite cérébrale banale, une rechute se pro- 
duisit sous forme de délire aigu, qui nécessita un internement de quatre 
semaines. 

Mais le fait le plus curieux — a ce propos — est l’observation, rapportée 
par Morin, d’une psychose puerpérale typique que n’accompagnait rien 
d’autre qu’une céphalée violente. Malgré l’absence de signes neurologiques 
objectifs, le diagnostic de thrombo-phlébite cérébrale fut fait. La preuve 
en fut apportée par la mise en évidence d’un syndrome humoral analogue 
a celui qu’on observe dans les phiébites puerpérales. Et la malade guérit de 
sa psychose grace au traitement par la seule héparine. 

Nous nous sommes permis d’insister sur cette forme, malgré la rareté des 
observations publiées, parce que les neurologues ont nettement établi la 
possibilité de relation entre phlébites cérébrales et désordres mentaux, et 
qu’il serait bon, sans doute, d’évoquer systématiquement cette étiologie en 
présence des psychoses puerpérales. 


Diagnostic 


Nous avons indiqué dés le début, et toute cette étude !’a confirmé, que 
le diagnostic de thrombo-phlébite cérébrale du post-partum présente des 
difficultés parce qu’il n’existe pas ici de symptome aussi convainquant que 
l’cedéme blanc, lisse et dur, de Ja phlegmatia alba dolens. 

Force est donc, méme lorsqu’on connait bien ce syndrome, de vérifier les 
autres étiologies possibles. 

A la vérité, tous les diagnostics, qu’il est classique d’énumérer, n’ont pas 
la méme valeur et beaucoup peuvent étre éliminés rapidement. 

Et d’abord celui « d’éclampsie tardive », que l’on invoque trop souvent 
et par simple routine, car rien ne permet de le soutenir. Si en effet des crises 
d’éclampsie convulsive peuvent s’observer dans les jours qui suivent l’accou- 
chement, les accidents en rapport avec une thrombose cérébrale s’en dis- 
tinguent, d’abord parce qu’ils surviennent un peu plus tard, ne sont précédés 
d’aucun syndrome de toxémie gravidique et ne s’accompagnent ni d’albu- 
minurie, ni d’cedéme, ni d’hypertension, sans lesquels ne vont jamais les accés 
éclamptiques. 

L’anamnése et un premier examen clinique permettront d’écarter encore 
l’épilepsie ; les accidents cérébraux de l’hypertension artérielle, les embolies 
cérébrales des sténoses mitrales et des endocardites ; l’urémie convulsive ; 
la sclérose en plaques ; l’artérite syphilitique, qui entrainent des troubles 
analogues a ceux des thromboses mais que permettent de rejeter Jes examens 
sérologiques répétés, auxquels sontsoumises aujourd’ huiles femmes enceintes. 

Le diagnostic d’abcés du cerveau ne se pose pas, puisque n’existent ni 
suites de couches fébriles, ni syndrome infectieux grave. 

Celui de méningite tuberculeuse est plus difficile 4 rejeter. On sait, en effet, 
l’influence de Ja grossesse sur toutes les formes de tuberculose. On sait aussi, 
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que, chez l’adulte cette méningite est souvent une méningite de la convexité, 
qui peut ent rainer des troubles moteurs, et qu’il existe méme une forme 
pseudo-tumorale. Mais dans ces cas, les antécédents, les résultats de la P. L., 
les examens cliniques et radiologiques donnent rapidement des indications 
suffisamment nettes pour rétablir le diagnostic. 

En fait, le principal diagnostic différentiel nous parait étre celui que 
posent les tumeurs cérébrales, dont on sait que la grossesse stimule le déve- 
loppement. 

Or, celle aggravation peut se manifester de différentes maniéres. Parfois 
il existait des troubles plus ou moins nets, que la grossesse n’a fait qu’accen- 
tuer. Trés souvent, aussi, c’est pendant la deuxiéme moitié de Ja gestation 
que les phénoménes apparaissent et évoluent. Mais d’autres fois, c’est apres 
l’accouchement que les premiers accidents se produisent. Ou bien encore, 
'accouchement améne une sédation des troubles observés pendant Ja gros- 
sesse ef c’est aprés cette pseudo-guérison que les complications reparaissent. 
A cela, s’ajoute le fait que pendant la puerpéralité, les T. C. évoluent sur un 
mode aigu, avec hypertension intra-cranienne manifeste. 

Il n’existe donc pas de signes cliniques capables de permettre la discri- 
mination. 

Quant aux épreuves para-cliniques nous avons déja noté que Ja P. L. 
n’était a faire qu’avec beaucoup de réserve et que d’ailleurs, l’examen du L. 
C.-R. ne donne pas toujours des résultats positifs. Ces résultats sont méme 
susceplibles d’induire en erreur puisque dans les thromboses, comme dans 
les cas de tumeurs cérébrales, peut s’observer une dissociation albumino-cyto- 
logique. 

[len est de méme de ]’étude du fond d’aeil. 

La ventriculographie également peut préter 4 confusion : en effet, si la 
constatation de ventricules de forme et dimensions normales a pu permettre 
d’éliminer Je diagnostic de tumeur cérébrale, dans d’autres cas, ]l’cedéme a 
donné des images analogues a celles que déterminent ces tumeurs. 

L’électro-encéphalogramme, enfin, ne révéle que des signes de souffrance 
cérébrale, non spécifique. 

Kn procédant ainsi on aboutit 4 une impasse. 

Il faut raisonner différemment, et se rappeler que, si la puerpéralité est 
susceptible d’aggraver certaines encéphalopathies, elle favorise encore plus 
le développement des thromboses dans tous les territoires veineux, aussi 
bien cérébral que périphérique. 

De sorte qu’en présence d’accidents nerveux survenant a cette période, 
et qui peuvent étre dus a une thrombo-phlébite cérébrale, il apparait logique 
de vérifier, en premier lieu, la possibilité d’une pareille origine. 

Ce pourquoi, ayant assuré Ja réalité de Ja lésion cérébrale par |’examen 
clinique et l’électro-encéphalogramme on laissera de cOté cet aspect du pro- 
bléme pour chercher 4 mettre en évidence les symptOmes de Ja maladie 
thrombo-embolique elle-méme, c’est-a-dire : 

—l’existence, méme discréle, d’une phiébite des membres ou d’une 
phiébite pelvienne ; 

— l’existence d’un syndrome de septicémie veineuse sub-aigué (pouls, 
température, formule sanguine) ; 

— l’élévation du taux de prothrombine et les résultats du test a ]’héparine; 

— enfin, et surtout, l’existence de ce syndrome humoral, sur lequel ont 
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insisté LEvy-So.at et ses collaborateurs : vitesse de sédimentation accélérée, 
Vernes-résorcine trés positif, indice d’haptoglobine élevé, formolgéli fication 
plasmatique. 

C’est en révélant, ainsi, la coexistence d’un syndrome phlébitique et 
d’une atteinte cérébrale qu’on pourra poser rapidement et sdrement |e 
diagnostic de thrombo-phlébite cérébrale du post-partum. 


Pronostic 


A la suite du PuRDON-Marrtin, il est habituel de souligner que, dans ces 
cas de phlébites cérébrales du post-partum, le pronostic vital et fonctionnel 
demeure, malgré des épisodes parfois inquiétants, bien meilleur que dans la 
pathologie artérielle ou dans les phlébites cérébrales d’autre origine. Nous 
en avons vu les raisons. 

Cela ne saurait conduire, cependant, 4 un optimisme excessif. A la lumiére 
des observations que nous avons réunies, il apparait qu'on doit au contraire 
faire des réserves immédiatement, secondairement et quant aux suites 
éloignées. 


Immédiatement : car, sur nos 47 cas, nous trouvons 15 morts directement 
liées 4 la phlébite cérébrale. Sans doute ce pourcentage élevé s’explique par 
le fait qu’on n’a, au début, publié que des cas, ayant donné lieu a une véri- 
fication nécropsique. Et on ne saurait en déduire un ordre de fréquence, 
Mais, il est aussi des observations récentes et cela doit amener a considérer 
que toute phiébite cérébrale est susceptible, par son extension et sa durée, 
d’entrainer des lésions immédiatement mortelles. 

Nous avons, déja plus haut, cherché 4 dégager quels éléments étaient 
capables de faire prévoir une pareille issue. 

Il semble que doivent étre considérés comme de mauvais pronostics : 

— l’intensité des prodromes ; 

— la multiplication des convulsions, au début ou au cours de la maladie ; 

— l’aggravation du syndrome d'hypertension intra-cranienne, de la tor- 
peur, du coma. 

Enfin, nous avons noté que la période terminale était constamment 
annoncée par des signes de « souffrance centre-encéphalique » : hyperther- 
mie, accélération du pouls ; troubles respiratoires, agitation. 


Secondairemeni: parce que, la guérison de la phiébite cérébrale étant 
apparemment assurée, il faut craindre encore, dans le» jours qui suivent, 
l’apparition d’autres complications de la maladie thrombo-embolique, elle- 
méme. 

Ainsi 2 malades sont mortes d’embolie pulmonaire quelques jours aprés 
qu’on les efit assurées de leur guérison. 

Dans 3 autres cas, au moins, la convalescence fut troublée par le dévelop- 
pement d’une P. A. D. et une fois par une embolie pulmonaire. 

Sur les 16 cas présentés par FRuHINSOLZ on trouve de méme: 1 mort par 
embolie pulmonaire et 2 phiébites des membres. 


Plus tard : enfin, et tout danger vital étant écarté, demeure la possibilité 
de séquelles. 

Nous avons déja souligné que, méme lorsque le retour a la santé paraissait 
des plus satisfaisants, persistaient des lésions anatomiques ; celles-ci peuvent 
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par les cicatrices qu’elles déterminent, devenir le point de départ de trouble 
fonctionnels. 

C’est 14 une éventualité qui n'est pas rare. Sur les 32 guérisons de notre 
statistique, 9 étaient accompagnées de séquelles diverses : 5 d’épilepsie ou 
de phénoménes équivalents, 1 de monoplégie crurale, 1 d’une hémiparésie 
centrale A prédominance brachiale, 1 d’hémiplégie avec crises convulsives, 
1 d’astéréognosie. 

FRUHINSOLZ avait, de méme, noté la persistance d’une parésie crurale. 


Il apparait ainsi que la bénignité du pronostic est loin d’étre absolue et 
certaine, et qu’en présence de toute phlébite cérébrale du post-partum, 
s'‘imposent une grande réserve et une longue surveillance. 


Traitement 


Le traitement comportera trois sortes de médications : sédative, anti- 
infectieuse, anti-coagulante. 

La thérapeulique sédalive utilisera le repos et le calme absolus ; la restric- 
tion des liquides et le sulfate de magnésie I. V., en cas d’hypertension intra- 
cranienne ; le gardenal a hautes doses, les bromures, le calcium, lorsque les 
crises sont par trop violentes. 

Comme anli-infeclieuz, on aura le choix parmi les nombreux antibiotiques 
actuels. 

Quant a la médication anti-coagulante, il nous semble qu'elle devra comme 
dans les phlébites des membres, viser 4 obtenir l’hypo-coagulabilité san- 
guine, en utilisant les mémes médicaments, sous le contréle des mémes tests 
évidemment. 

Cette conduite thérapeutique, nous l’avons retrouvée dans les derniéres 
publications francaises et avec de bons résultats. Les Américains, par contre, 
répugnent a utiliser l"héparine et les autres anti-coagulants : ils craignent de 
les voir entrainer des hémorragies utérines ou l’extension des hémorragies 
qu’ont déterminées les thromboses 4 la surface ou dans l’épaisseur du cerveau. 
A quoi ils ajoutent que ces médicaments ne sauraient dissoudre les throm- 
boses existant déja et que d’ailleurs, en régle générale, le pronostic est spon- 
tanément favorable. 

A ces arguments, on peut répondre ceci : une crainte excessive des métror- 
ragies ferait bannir les anti-coagulants du traitement de toutes les phiébites 
puerpérales. D’autre part, Ja meilleure maniére de réduire l’importance du 
ramollissement veineux est de permettre une reprise rapide et suffisante de 
la circulation de retour. Troisiémement, s’il est impossible de dissoudre les 
thrombus existants, il faut essayer d’empécher |’extension et la multipli- 
cation des thromboses, et on ne sait jamais, dés Je début, les possibilités 
évolutives de chaque cas particulier. Enfin, l’observation a maintenant 
suffisamment démontré que ce qu’il fallait traiter était non seulement une 
thrombose cérébrale, mais la maladie thrombo-embolique du post-partum 
elle-méme, susceptible de donner bien d'autres complications. 

Quant au traitement chirurgical, nous dirons seulement que, si, dans 
quelques cas, l’ablation de la veine thrombosée fut suivie de guérison, dans 
beaucoup d’autres, l’exploration chirurgicale n’aboutit a rien et fut suivie 
d’une mort rapide. 
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Il semble qu’a Ja période d’état, le traitement médical soit seul de mise, 
le traitement chirurgical n’ayant a intervenir que secondairement pou 
enlever les veines Lthrombosées, lorsque celles-ci semblent étre le point de 
départ de nouvelles complications. 


Ainsi, par de nombreux détails, cette étude améne aux conclusions 
suivantes : 

Jusqu’a présent, et bien qu’on connidt )’importance de la pathologie vei- 
neuse dans les différentes complications du post-partum, on faisait exception 
lorsqu’il s’agissait d’accidents cérébraux. 

I} faut abandonner, ou tout au moins atténuer cette distinction, ] 
importe au contraire, de bien se représenter ceci : la maladie thrombo- 
embolique, que la puerpéralité tavorise plus que tout, est une maladie géné- 
rale, qui peut se manifester dans tous les territoires veineux : cérébral aussi 
bien que périphérique. 

Et l’on devra systématiquement rechercher les possibilités de thrombo- 
phlébite cérébrale chaque fois qu’apparaitront, au cours du post-partum, 
des accidents cérébraux ou psychiques, qu’on a jusqu’ici attribués a d’autres 
causes Ou laissés sans explication. La mise en évidence du syndrome humoral, 
spécifique des phlébites, permettra — le cas échéant — d’en assurer, promp- 
tement, la réalité, et d’en instituer le traitement. 
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LES OSSIFICATIONS DE L’ENDOMETRE 


par 


Jean de BRUX, Raoul PALMER et Héléne AYOUB-DESPOIS 
(Paris) 


La découverte fortuite de débris osseux dans l’endométre d’une femme 
venue consulter pour des troubles gynécologiques, souvent trés banaux, 
pose le probléme de |’étiologie et de la pathogénie de ces formations parti- 
culiérement rares si l’on s’en rapporte au petit nombre de cas relatés dans 
la littérature mondiale. 

STADE (1928) fut le premier a attirer l’attention sur la présence de forma- 
tions osseuses dans l’endométre, ScHMORL plus tard, rapporte le cas d’une 
femme de 73 ans dont la cavité utérine était tapissée par une plaque osseuse, 
tandis que Robert MEYER (1930) découvre chez un foetus de 4 mois du tissu 
osseux dans le col utérin. 

En 1939 von PALLos, en 1942 ERBSHOLD et SCHWEIKART puis HOFSTATTER 
en 1943 relatent des observations identiques. En France, Brocg, FEYEL et 
SCHUCZENSKI en 1948 rapportent 3 observations démonstratives de lamelles 
osseuses en continuité avec le chorion cytogéne et font l’étude la plus impor- 
tante sur cette question. 

En 1953, Lars HILLeNius et ses collaborateurs en publient encore un 
exemple. La méme année, Marianne Bascu rapporte un cas dans lequel 
un os foetal nettement constitué s’élimina spontanément 10 ans aprés avor- 
tement. Nous avons eu depuis l’occasion d’étudier deux observations caracté- 
ristiques. Dans l’une, la découverte de fragments osseux fut fortuite au cours 
d’un curettage pour métrorragies. Dans l’autre, la présence de formations 
osseuses rencontrées quelques années auparavant ne fut plus constatée sur 
la piéce opératoire d’hystérectomie examinée systématiquement dans le 
but de les retrouver. 


Etude clinique 


Il nous parait nécessaire de faire un trés bref résumé des observations 
publiées par les auteurs, afin de tirer des indications permettant d’établir 
quelques notions cliniques et peut-étre pathogéniques. 

Cas de STADE : 


Femme de 24 ans ayant eu une grossesse normale et une fausse-couche de 2 mois; 
os et cartilage endométriaux formant une tumeur dure et fixée au fond utérin. 
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Cas de MANN : 

Femme de 38 ans, deux grossesses normales. Tumeur de la grosseur d’une noisette 
constituée par des lamelles osseuses et du cartilage se trouvant au niveau de la 
corne utérine droite. 


Cas de ROESSLER : 


Femme de 37 ans, quatre grossesses normales, trois fausses-couches. Le curettage 
raméne quelques fragments osseux et cartilagineux au milieu d’un endométre 


hyperplasique. 

Cas de SCHMORL : 

Femme de 73 ans, sans passé gynécologique connu, décédée d’hémorragie céré- 
brale ; plaque d’os endométrial épaisse d°1/4 de mm découverte a |l’autopsie dans 
un endoméetre atrophique. 


Cas de Robert MEYER : 
Formation osseuse du co] utérin chez un fcetus de quatre mois. 


Cas de von PALLOS : 


Femme de 32 ans, avortement de trois mois, métrorragies, annexite, ablation 
d’un kyste dermoide de l’ovaire droit et hystérectomie. 

— Au niveau de l’endométre : 

a) adéno-cancroide de l’endométre ; 6) lamelles osseuses endométriales dans les 
zones non tumorales, encapsulées dans une coque fibreuse, avec zone de transition 
entre les deux formations. 

— Au niveau du myométre : |éiomyome avec plages ostéoides et lamelles osseuses. 


Cas de J. ERBSHOLD ef K. SCHWEIKART : 


(Pas d’Age indiqué), nullipare d’aspect infantile, ovaire kystique, stérilité, méno- 
métrorragies, lombalgies, aucun antécédent gynécologique ou général. 

Cavité utérine petite, tapissée de particules osseuses, surtout au niveau de la 
corne droite et contre la paroi antérieure. Fragments osseux de type spongieux, bien 
constitués avec entre les lamelles osseuses des espaces de moelle inactive. 


Cas de HOFSTATTER : 


1% observation : Femme de 43 ans, deux grossesses normales, deux fausses- 
couches spontanées. La derniére grossesse A4gée de deux mois avait été curettée, 
cing mois avant la découverte de tissu cartilagineux et osseux intra-utérin. 

2° observation: Femme de 32 ans, deux grossesses normales ; trois fausses-couches, 
la derniére trois ans aupara‘vant suivie de curettage. Elimination spontanée d’un 
fragment osseux. 


Cas de Brocg, FEYEL ef SCHUCZENSKI : 


1'° observation : Femme de 30 ans, mammite scléro-kystique traitée par testosté- 
rone. Biopsie d’endométre : présence de larges lamelles osseuses en continuité avec 
le chorion cytogéne. Deuxiéme biopsie, quatre mois plus tard, ne décéle plus de 
lamelles osseuses. 

2° observation : Femme de 37 ans, une grossesse normale a 18 ans et une fausse- 
couche de 4 mois 4 20 ans. Curettage. 

Hystérographie : lacune irréguliére sur le bord de la cavité utérine. Hyperplasie 
discrete de l’endométre. Curettage pour méno-métrorragies. 

Histologiquement : petits fragments osseux localisés. 

3° observation : Femme de 48 ans, porteuse d’un myome et d’un kyste de l’ovaire; 
prolapsus, régles irréguliéres, 2 grossesses normales. Hystérectomie : petites plaques 
ossifi¢es dans la région isthmique, ayant l’apparence d’une écaille. 


Cas de Lars H1LLENIus, Folke KNuTSON ef Ake ANBERG : 


Femme de 61 ans, g enfants normaux entre 1910 et 1924. Une fausse-couche 
en 1912. Ménopause en 1941. En 1951, pertes malodorantes. Curettage : tissu de 
granulation. Hystérectomie : présence de quelques petits fragments de tissu osseux 
lamellaire cinebts dans une substance fibrineuse et purulente. 
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Cas de Marianne BASscH : 


97 


Femme de 27 ans. Stérilité 10 ans aprés avortement pour grossesse de 3 mois en 
cours de déportation, Non curettée. Pertes fétides, élimination spontanée de débrig 
osseux de la grosseur « d’os d’oiseau », Curettage : débris osseux, 


Observations personnelles 

1° OBSERVATION ORIGINALE. — M™ M..,, 
6 février 1953, pour stérilité secondaire. 

En 1944, elle fait un accouchement normal, siége décomplété. 


, 32 ans, consulte lun de nous, le 





Fic. 1 — Lamelle osseuse au milieu du chofion cytogéne. 


On reléve également dans ses antécédents 2 fausses-couches provoquées, |’une 
en 1943 et l’autre en 1949. Cette derniére suivie d’un curettage. 

En 1951, elle a présenté un infiltrat pulmonaire droit pour lequel elle fut envoyée 
en sanatorium et suivit un traitement P. A. 8S. rimifon-streptomycine. 

Alexamen, endocervicite traitée par pénicillo-thérapie. Guérison. En octobre 
1953, insufflation utéro-tubaire normale. En février 1954, douleurs pelviennes. Le 
toucher vaginal accentue la douleur du fond utérin. La colposcopie montre sur la 
lévre antérieure et postérieure des images de mosaique qui se révélent 2 |’examen 
histologique étre une dysplasie leucoplasique banale. 

En février 1954, biopsie d’endométre a la curette de Novak : l’endomeétre est 
de type sécrétoire moyen, mais le chorion cytogéne apparalt cedémateux avec des 
cellules rondes et des cellules de !’inflammation subaigué et une cellule multi 
nucléée. Un peu plus Join, et nettement en continuité, se différencient des lamelles 
osseuses caractéristiques avec méme, par endroits, des zones de moelle osseuse peu 
active (fig. 1). 

L’hysterographie, le 22 mars, montre une image lacunaire 4 contours un peu 
irréguiiers dans la portion sus-isthmique de Ja cavité corporéale, c’est pourquoi on 
pratique un curettage qui raméne de la muqueuse et des débris osseux. L’examen 
fistologique montre « des dépdts de substance fibrinoide en voie d’organisation 
osseuse avec des ostéoblastes » (fig. 2 et 3). 


ee 








LES OSSIFICATIONS DE L'ENDOMETRE 


Fic, 2, — Dépdt de substance ostéolde, Noter la présence de 2 osté¢oblastes en bordure, 


Fic. 3. ~— Substance fibrinoide non encore organisée, Noter un volumineux ostéoblaste, 
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Une grossesse survient en avril 1955 avec petites pertes sanguines irrégulidres 4 
partir du 1° mois ; les dosages hormonaux sont normaux, des hémorragies plus 
fortes obligent a plusieurs transfusions. I]s’agit d’un placenta pelvia central obligeant 
a 8 mois et demi a une césarienne (avec enfant vivant) au cours de laquelle on 
constate un segment inférieur aminci et trés creusé par le placenta; une grosge 
hémorragie une heure plus tard oblige 4 une hystérectomie et a une transfusion gan- 
guine massive. Suites troublées par des cedémes, puis guérison. L’utérus enleyé 
d’urgence n’a pu étre étudié, 


2° OBSERVATION ORIGINALE (due & l’obligeance des D'® Lorre et Burnop de 
Vichy). 

Mme €, Ma..., 47 ans. Deux grossesses menées normalement a 20 ans et A 23 ans, 
Deux fausses-couches non curettées, la derniére 20 ans auparavant. Déportée en 
4942. Dés l’internement métrorragies de 32 jours, suivies de janvier 1943 & mai 1945 
d’aménorrhée. Apres la libération, les régles réapparaissent régulié¢res, mais peu 
abondantes. 

En mars 1946, elle consulte pour troubles gynécologiques., Le diagnostic de 
fibrome est fait. Elle est opérée, mais on enléve seulement « de petits kystes ova- 
riens ». Les régles demeurent inchangées. 

A cette époque une thérapeutique vitaminique et intense est instituée avec 
exposition aux ultra-violets. 

En aotit 1948 et 1949, elle expulse au moment des régles avec des caillots, des 
fragments sous forme de lamelles. Ces fragments examinés alors par le D* Feyen 
(Hétel-Dieu de Paris, n° 4.661) sont des fragments osseux constitués par des 
lamelles d’os spongieux typique. 

La malade refuse tout examen complémentaire et part au Gabon. Son mari y 
meurt en avril 1951 de tuberculose. En 1952, elle présente des métrorragies abon- 
dantes pendant 4 mois, et en méme temps une tuberculose pulmonaire cavitaire se 
déclare, qui nécessite l’installation d’un pneumothorax. 

En février 1954, date 4 laquelle elle vient consulter le D' Burnop, elle est encore 
réglée tous les deux mois, aprés une période d’aménorrhée. Elle présente des 
« bouffées de chaleur » et des pesanteurs périodiques. L’utérus est un peu gros, A 
spéculum : polype cyanotique de Ja taille d’une amande accouché 4 l’orifice externe 
du col. 

Le 7 mars 1954, hémorragie cataclysmique nécessitant une hystérectomie. Pré- 
sence d’un polype en battant de cloche dans la cavité utérine. 

Examen histologique : Léiomyome utérin sous-muqueux recouvert sur toute sa 
surface d’un endométre hypoplasique. L’examen de |’endométre a été fait systé- 
matiquement 4 la recherche d’une formation osseuse. Cet endomeétre est le plus 
souvent hypoplasique avec des zones hyperplasiques comportant des tubes glan- 
dulaires en activité prolifératrice et un chorion cytogéne dense, peuplé de fibro- 
blastes et traversé de vaisseaux aux parois scléreuses. 

A la jonction corne et fond utérin, présence d’un léiomyome. Dans le 


myomeétre 
hyperplasique, on rencontre de nombreux endométriomes typiques. 
L’endocervix est normal. 
Nulle part, on n’a mis en évidence de lésion tuberculeuse, ni de formation 
osseuses. Tout au plus, a-t-on pu trouver accumulés entre les plis de la muqueuse 


endométriale, quelques caillots fibrineux en voie d’organisation. 


Un tableau va permettre de voir assez rapidement les conditions dans 
lesquelles les ossifications endométriales ont été trouvées. 

Du tableau ci-contre, plusieurs faits particuliers peuvent étre extraits, 

Si on laisse de cOté le cas de Robert Meyer qui intéresse l’utérus d’un 
foetus de 4 mois, on est en présence de femmes pour la grande majorité en 
période d’activité génitale, surtout entre 30 et 42 ans. Dans 2 cas seulement 
la ménopause était dépassée depuis longtemps. 


Mais ce qui frappe ce sont essentiellement : 


a) la fréquence des grossesses et des fausses-couches spontanées ou pro- 


voquées ayant ou non nécessité un curettage ; 
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at b) la fréquence des désordres génitaux difficilement classables et surtout 
constitués par ordre de fréquence : 
par l'apparition de métrorragies ou de ménométrorragies ; 
de leucorrhées plus ou moins fétides, abondantes ; 
sa par des douleurs pelviennes ; 
— enfin par I’élimination spontanée de fragments osseux. 











500 J. DE BRUX, R. PALMER ET H. AYOUB-DESPOIS 


A cété de ces antécédents et de ces symptomes, plusieurs autres faits 
nécessitent qu’on s’y arréte. Ce sont : 

a) la fréquence des lésions génitales associées, kyste de l'ovaire et myomes 
utérins ainsi que parfois des lésions dysplasiques cervicales ou mammiaires, 
que l’on peut considérer comme liées A des troubles de l’équilibre cestro- 


géne-progestérone ; 


b) la relative fréquence d’une tuberculose, traitée par une importante 
calcithérapie et vitaminothérapie ; 


c) dans 2 cas lanamneése d’un séjour dans un camp de déportation, et la 


thérapeutique intense vitaminique et calcique qui suivirent la libération de 
ces malades. 

Rien ne parait done a priori pouvoir étre considéré comme un élément 
caractéristique de l’existence de ces fragments osseux dans l’endomeétre, 
Aucun signe clinique n’est symptomatique de ces lésions qui se dissimulent 
sous le masque banal d’un trouble gynécologique infectieux ou hormonal. 
L’expulsion de débris osseux est trop inconstant et trop rare pour qu’on 
puisse en faire le signe révélateur, et d’ailleurs ces formations osseuses sont 
loin de se présenter toujours sous ces aspects. 


Anatomie pathologique 


Si dans 3 des 16 cas rapportés, l’'expulsion de fragments osseux avaient 
Vaspect de petits os foetaux (en particulier dans le cas de Marianne Bascn) 
la plupart du temps ces formations osseuses ont un aspect différent : 

— parfois il s’agit de plaques de lamelles osseuses et cartilagineuses 
incorporées dans l’épaisseur de l’endométre en continuilé avec le chorion 
cytogéne. 

— parfois ces formations plus volumineuses, mieux limitées, paraissent 
encapsulées par une sorte de coque scléreuse, constituée par une condensa- 
tion fibreuse du chorion et pouvant en étre énucléée. On y trouve de simples 
lamelles osseuses de type spongieux, mais parfois aussi compact, coexistant 
ou non avec des plages cartilagineuses et subissant l’ossification enchondrale, 

Ces formations localisées généralement siégent dans une zone oli la desqua- 
mation endométriale se fait mal et 4 partir desquelles se régénére |’endométre 
(cornes ulérines, ou union isthme endocorps). Elles apparaissent enchaton- 
nées dans des replis endométriaux et forment de petites tumeurs visibles 4 
Vhystérographie. 

Enfin, dans quelques cas assez rares, des lamelles osseuses se sont retrou- 
vées disséminées sur toute la surface de la muqueuse endocorporéale, for- 
mant de petites plaques de blindage. 

L’examen histologique précis que nous avons pu faire de l’ossification 
endométriale de notre observation, nous permet de saisir les modalités évo- 
lutives d’une métaplasie osseuse parfaite. 

En effet, au sein méme de l’endométre, dont la morphologie était par 
ailleurs normale, nous avons pu constater une zone trés cedémateuse aux 
approches de la zone ossifiée. Celle-ci était peuplée de cellules inflammatoires 
ne ressemblant plus beaucoup aux éléments qui habitent normalement le 
chorion. On y rencontrait en effet, des plasmocytes, des lymphocytes, des 
cellules réticulaires et quelques cellules multinucléées. Ces derniéres pouvant 
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étre interprétées A la lumiére des faits suivants comme ayant la valeur d’un 
ostéoblaste (fig. 2). 

En effet, il ful rencontré de larges zones de substance fibrinoide plus ou 
moins entourées ou peuplées de cellules conjonctives volumineuses et de 
type ostéoblastique. Cet ensemble donnait l’impression d’une substance fon- 
damentale en voie d’organisation ostéoide (fig. 3). 

Sur d'autres fragments, les lamelles d’os spongieux avaient une structure 
trabéculaire typique avee début de calcification en périphérie ; la présence 
de moelle osseuse moyennement active venait confirmer cette impression 
premiere. 

En l’absence de Lout symptome révélateur, ces lamelles osseuses se com- 
portent au bout d’un temps plus ou moins long comme de véritables corps 
étrangers el donnent naissance a des réactions inflammatoires génératrices 
de pyomeétries avec leucorrhée fétide. Ces manifestations inflammatoires se 
rencontrent surtout chez les femmes ménopausées dont les réactions humo- 
rales et vasculaires sont nettement différentes de celles de la femme en 
activité génitale. 

En résumé, on peut considérer que les formations osseuses endométriales 
peuvent se présenter sous deux aspects différents ; 

a) des formations osseuses nettement constituées, isolées et ayant une 
forme propre, puisque certaines ont macroscopiquement l’aspect d’os foetaux 
soit longs, soit plats et ressemblant a des os du crane, et nettement calcifiées ; 

b) des formations de lamelles d’os spongieux ou compact de type méta- 
plasique par dépdt direct ou ossification enchondrale au sein méme de 
l’endométre et qui n’ont pas de forme individualisée. Ce sont ces derniéres 
qui s’enkystent dans une réaction fibreuse du chorion endométrial ou qui 
ultérieurement sont la cause d’un processus inflammatoire et secondairement 
d’infection. 

De ces faits anatomiques, il est done possible de considérer les deux aspects 
de ces formations osseuses dont selon toute vraisemblance 1’étiologie, sinon 
la pathogénie ne sont pas exactement les mémes. 


Discussion 


Il convient d’abord d’éliminer de cette étude les formations osseuses qui 
peuvent se constituer dans les tumeurs ulérines. R. MEYER en a donné une 
revue critique sur les cas collationnés jusqu’en 1930. En 1943, HorstTatTEerR 
a publié un article sur un sujet identique concernant les tumeurs d'origine 
mésenchymateuse : myomes (dont ErBsLtocu et SCHWEIKART rapportent 
également un cas associé a une ossification de lendométre), ostéochon- 
dromes et tumeurs diles mixtes ainsi que les sarcomes ostéogéniques. 

La formation d’os dans les tumeurs épithéliales est un fait trés rare dont 
Horstarrer ne reléve que 3 cas dans la littérature. 

L’expulsion de fragments d’os longs ou plats, bien constitués, est rapportée 
dans 3 des cas collectés. Ces 3 cas concernent des femmes ayant fait un 
avortement spontané ou provoqué probablement incomplet. S. CLASON en 
1934 rapporte 17 cas dont 2 personnels aprés avortement incomplet et 
30 cas ol le squelette entier du foetus demeuré dans l’utérus était ossifié. 
Moser en 1936, remontant jusqu’en 1875 en trouve 31 cas auxquels il 
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ajoute 3 observations. Cet auteur insiste en outre sur le fait que le foetus doit 
étre 4gé d’au moins trois mois pour s’ossifier. 

Trés souvent les fragments osseux que l’on rencontre, appartiennent au 
crane qui est le plus souvent retenu dans la cavité utérine. 

Si, dans la majorité des cas, cette rétention s’accompagne de pertes mal 
odorantes et dhémorragies, il est des cas ou l’intervalle libre peut s’étendre 
sur plusieurs mois et méme plusieurs années, puisque HiEss en 1923, cite une 
durée de 33 ans entre l’avortement manqué et l’expulsion d’os foetaux ; dans 
l’observation de Marianne Bascu 10 ans se sont écoulés. Rarement, ces 
fragments d’os perforent le col et s’enfoncent dans la vessie ou le cul-de-sac 
vaginal. 

Les débris lamellaires osseux ramenés au hasard d’un curettage, enchatonnés 
dans l’endométre ou encapsulés et formant alors une petite saillie tumorale 
intra-utérine ne paraissent pas relever de la méme étio-pathogénie. 

Certes le rdle des grossesses ou des avortements est primordial, mais il est 
des cas oti les lamelles osseuses ont été rencontrées chez des femmes exami- 
nées pour stérilité primaire ou qui n’avaient pas eu d’avortement, ou qui 
avaient été correctement traitées. 


Deux théories sont en présence pour apporter une explication : 

— celle de la métaplasie du chorion cytogéne sous l’influence de divers 
facteurs ; 

— celle des potentialités embryonnaires selon la théorie de ConHEmm, 
R. MEYER, WILMs, etc. 

Ces deux hypothéses en apparence opposées sont en réalité trés proches 
l’une de l'autre. 

Il faut se souvenir que le tractus génital féminin est issu du canal de 
MULLER, qui tire lui-méme son origine du mésenchyme embryonnaire méso- 
blastique comme le prouvent les aspects si particuliers de certaines tumeurs 
de lVovaire et de Vutérus (tumeurs mésoblastiques). 

L’endométre est, en effet, le seul tissu de l’organisme possédant un chorion 
dit « cytogéne » ayant une faculté de régénération telle qu’il évoque autant 
par la structure de ses éléments que par leur multiplication extraordinaire 
un tissu embryonnaire, une véritable culture de cellules. Dans certaines 
conditions ce tissu peut récupérer son potentiel primitif et agissant sur la 
substance fondamentale permet le dép6t de lamelles ostéoides ou chondroides. 

Il ne nous semble pas nécessaire de reprendre |’étude de l’ossification ; il 
est actuellement admis que certaines cellules conjonctives par leurs actions 
enzymatiques provoquent un métamorphisme de la substance fondamentale 
quise dépose sous forme de lamelles osseuses. Un tel métamorphisme osseux se 
produit fréquemment dans différents organes, principalement ou existent des 
facteurs qui permettent cette ossification. Ceux-ci peuvent se résumer ainsi : 

— présence d’une substance fondamentale de constitution chimique 
adéquate ; 

— diminution importante de l’oxygénation ; 

— présence d’éléments conjonctifs capables de se transformer en ostéo- 
blastes. 


Ce dernier fait dépend de plusieurs facteurs encore difficilement appré- 
ciables ; mais ol interviennent : 
— la vitamine C et D2 ; 
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— des actions hormonales agissant peut-étre directement mais peut-étre 
par la médiation... ; 

— de facteurs enzymatiques, en particulier un taux favorable de phos- 
phatases. 

Si on reprend ces différents facteurs, on se rend compte que le fait pri- 
mordial, l’existence d’une substance fondamentale ayant subi le métamor- 
phisme, se rencontre rarement dans l’utérus normal, en dehors de la réten- 
tion placentaire ou de débris foetaux. 

Il faut done admettre alors : 

— soit la persistance de villosités ayant persisté profondément, et végeé- 
tant dans des ilots d’endométre incomplétement desquameé ; 

— soit la présence de caillots sanguins organisés, puis colonisés et recou- 
verts par l’endomeétre ; : 

— soit l’existence d’une endométrite chronique banale ou tuberculeuse, 
cette derniére hypothése étant repoussée par Lars HILLENIUs. 

Quoiqu’il en soit, d’autres facteurs paraissent indispensables pour que 
les éléments cellulaires du chorion, malgré leur origine mésoblastique, 
puissent se transformer en ostéoblastes. 

Les hormones jouent certainement un role important. 

La folliculine a nettement été incriminée par Brocg et ses collaborateurs. 
Ils se basent sur la fréquence des troubles hormonaux chez les malades 
qu’ils ont examinées et nous souscrivons, partiellement, a cette fagon de 
voir. La malade dont nous avons pu vérifier la piéce d’hystérectomie, avait 
incontestablement un ensemble de symptémes dits « d’hyperfolliculinie » 
et présentait des myomes, dont un sous-muqueux et des endométriomes du 
myomeétre. 

Mais, |'hormone qui transforme les fibroblastes en ostéoblastes est incontes- 
tablement la parathormone. 

Rien, dans les observations rencontrées, ne permet de préjuger de cette 
action. Cependant, en les revoyant de prés, on se rend compte que ces deux 
femmes ont été déportées dans des camps de concentration nazis, dont le 
régime alimentaire carentiel déterminait une chute importante de la calcé- 
mie. Or, toute hypocalcémie déclenche automatiquement la secrétion abon- 
dante de la parathyroide, pour métaboliser les réserves osseuses de calcium. 
Ce faisant, elle active les cellules conjonctives dans le sens ostéo-destructeur. 
Ces mémes éléments deviennent ostéo-constructeurs lorsque le régime ali- 
mentaire redevient normal et l’apport minéral suffisant. 

Les hormones agissent également sur le milieu enzymatique, les phospha- 
tases acides apparaissent en grande quantité dans l’endométre au stade 
de prolifération ; ces enzymes sont absolument indispensables a la formation 
de l’ostéoide et au dépot de calcium. 

La plupart des malades avaient, dans leurs antécédents, des éléments 
permettant la formation de lamelles osseuses : accouchement, avortement, 
métrorragies, infections endométriales ; chez beaucoup existaient des signes 
dits « d’hyperfolliculinie ». Enfin 3 avaient des signes de tuberculose et 
parmi elles, 2 furent déportées. Tous ces éléments semblent suffisants pour 
expliquer la présence de lamelles osseuses endométriales. Malheureusement, 
en dehors de la déportation, beaucoup de femmes ont, a des degrés plus ou 
moins marqués, tout ce qui est nécessaire pour ossifier leur endométre qui 
pour cela ne le font pas. 
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Il existe done un élément essentiel qui nous échappe: est-il hormonal et 
le facteur parathyroidien ne serait-il pas important ? Il faudrait alors recher- 
cher chez ces malades les troubles de la calcémie et les signes de tétanie 
larvée. S’agirait-il d’une potentialité des cellules du chorion cytogéne sous 
influence de certaines causes hormonales comme le voudrait la théorie 
métaplasique. 

Nous envisageons personnellement le probléme sous un autre angle. 

Les fragments de placenta ou les villosités choriales qui persistent dans 
l’utérus aprés les avortements ou les délivrances incompleétes, sont la plupart 
du temps progressivement nécrosés et lysés, méme en dehors de tout facteur 
infectieux surajouté. Ceci tient ala présence d’une fibrinolysine utérine, 

On sait qu’au cours des shocks et des traumatismes obstétricaux, le taux 
de fibrinolysine s’abaisse considérablement d’ot la présence fréquente de 
thromboses pelviennes. 

C’est peut-étre par le fait de la diminution prolongée de cet enzyme que 
les fragments placentaires ont pu subir le métamorphisme osseux. Il y ala 
un probléme a préciser, mais qui ne manque pas d’intérét car il intégre la 
question des ossifications de l’endométre dans un vaste chapitre de patho- 
logie générale. 
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HERNIE DIAPHRAGMATIQUE ET GROSSESSE 


par 


Martial DUMONT 
(Lyon) 


Il existe deux types principaux de hernie diaphragmatique pouvant com- 
pliquer Ja grossesse : 


1° Les hernies du hiatus cesophagien, acquises au cours de Ja grossesse 
et disparaissant le plus souvent avec elle. 


2° Les hernies diaphragmatiques traumatiques ou congénitales pré-exis- 
tant 4 la grossesse, de taille variable mais trés souvent volumineuses, que 
nous envisageons surtout dans ce travail. 

Les hernies du hiatus cesophagien sont fréquemment rencontrées au cours 
de la grossesse (EvANs et BousLoG, WILLIAMs). L’hypertension abdominale 
gravidique contribue a refouler ]’cesophage abdominal au travers du hiatus 
si bien que la symptomatologie est surtout nette en fin de gestation. C’est 
le pyrosis tardif des femmes enceintes, accentué par certaines positions (décu- 
bitus, inclinaison du trone en avant, passage de la position couchée a la 
position assise) ou par certains mouvements (contractions des muscles abdo- 
minaux, toux, éternuements...). Ce pyrosis tardif est 4 différencier du pyrosis 
précoce qui ne serait qu’une manifestation d’un reflux gastro-cesophagien 
dyskysnétique (HILLEMAND, WATTEBLED et BENNETT). 

D’aprés R1GLER et ENEBOE ces hernies du hiatus cesophagien se verraient 
chez 12,8 % des femmes enceintes au cours du dernier trimestre, plus souvent 
chez les multipares (18 %) que chez les primipares (5 %). Sur 43 femmes 
enceintes, 15 ont été trouvées atteintes d’une hernie hiatale par MONGEs, 
MonGes et Garcin-Nico.as. Il y a donc lieu de toujours rechercher cette 
anomalie devant une symptomatologie digestive consistant surtout dans le 
pyrosis tenace et sévére. On attache, en outre, une grande importance au 
réle des modifications endocriniennes gravidiques (WILLIAMS, MorRRISON et 
FELDMAN, HILLEMAND et Barr&) entrainant une véritable atonie gastro- 
csophagienne que l’on a proposé, depuis WiLLjAMs, de traiter par la 
prostigmine avec des succés qui, d’aprés nous (Dumont et BourBon) 
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atteignent le taux de 48 % sur 46 observations publiées en 1950 et 52 9 
sur 71 observations que nous possédons actuellement. 

A ces petites hernies du hiatus cesophagien qui, le plus souvent, ne sont 
plus retrouvées aprés l’accouchement (3 fois sur 10 d’aprés RIG er et 
ENEBOE) et qui n’entrainent pratiquement jamais d’accidents graves, 
s’opposent les hernies diaphragmatiques, acquises ou congénitales de Ja fente 
de Larrey, du hiatus pleuro-péritonéal ou les aplasies d’un hémi-diaphragme, 
ces derniéres rarissimes mais dont cependant WILLIAMS et WHICKER Viennent 
de rapporter récemment deux cas observés au cours de la grossesse. 

Les hernies diaphragmatiques sont le siége de complications au cours de 
la grossesse en raison du développement de l’utérus gravide et au cours de 
l’accouchement en raison des efforts d’expulsion. Elles peuvent entrainer 
alors l’'apparition d’accidents trés graves, souvent mortels. A l'occasion d’un 
cas que nous avons observé, concernant une jeune femme opérée antérieu- 
rement d’une hernie diaphragmatique et ayant présenté une récidive au 
cours de sa grossesse, nous avons recherché les diverses observations concer- 
nant ce sujet. Ces observations ont été rapportées intégralement dans la 
thése de M'e¢ Y. Prost (Lyon, 1955) sauf les derniéres (WILLIAMS et Wuic- 
KER, DipDLE et O’CoNNoR). Certaines de ces observations sont fort 
anciennes. La premiére, dont la relation ne manque pas de saveur, est celle 
de Percy (1814) : 

« Une jeune dame, au fort des douleurs de l’enfantement, et s’efforcant d’étoul- 
fer ses cris, voit, de son lit, tomber a la renverse son mari, qui dans la 
chambre était assis sur une chaise devant le feu; elle pousse un cri plain- 
tif, articule quelques mots d’une voix éteinte et expire aussitét donnant le 
jour a un fils bien portant. 

L’inspection du cadavre montre le diaphragme déchiré obliquement et en franges, 
dans sa partie charnue du cété gauche et dans |’étendue de cing pouces ; l’estomac 
était déja au 2/3 passé dans la poitrine, entrainant avec lui |’épiploon et une anse 
du célon. I] y avait un peu de sang épanché dans le bas-ventre et sur le diaphragme 
du cété ot la crevasse existait. Je fus présent a l’ouverture du corps. 

On voit ici plusieurs causes concourir 4 la rupture du diaphragme. Les efforts 
excessifs de l’accouchement, les contractions simultanées de tous les muscles de 
!’enceinte du bas-ventre ; |’état de tonicité du diaphragme ; la géne et la compres- 
sion extréme des viscéres abdominaux refoulés par |’utérus dans la votite diaphrag- 
matiquve et réagissant de toute part ; un état violent d’inspiration ; les poumons 
détendus par ]’air inspiré et retenu ; des douleurs aigués que la crainte d’affliger un 
mari sensible rend muettes ; tout a coup, une frayeur détermine la plus terrible 
secousse ; et c’est sur le diaphragme, comme I’arc boutant est le point d’appui des 
efforts communs et du spasme général que se déploie la soudaine et fatale impres- 
sion. » 

Puis quelques observations sont de temps en temps publiées dans la 
littérature médicale a titre de curiosité et le protocole d’autopsie est toujours 
la piéce maitresse de l’observation. 

En 1901, K. Mutter, dans sa thése inaugurale, en réunit 8 cas mortels 
et conclut qu’il s’agit d’une affection rare et gravissime. 

C’est J. GRANzOw, qui en 1927, apporte, clichés radiographiques a l'appui, 
le premier cas de hernie diaphragmatique diagnostiquée chez la femme 
enceinte ; et il énonce quelques principes prophylactiques et thérapeutiques 
de l’affection. 

Nous avons pu en réunir 33 observations depuis celle de Percy. Comme 
nous n’avons pu nous procurer les détails de 7 d’entre elles (cas de KUSHLAM, 
Sata et coll., Levy, SATHE, CzyzEwicz, WriGut et coll., SALGADO) notre 
étude porte sur 26 observations seulement. Comme certaines sont fort 
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anciennes, nous avons divisé en deux groupes différents ces 26 observations : 
10 anciennes avant 1913, 16 récentes depuis 1927, c’est-a-dire depuis l’ére 
radiographique, aucune observation ne datant de la période intercalaire. 


Notre observation est la suivante : 


Mie P..., est vue dans sa 19® année, par le P? Santry, pour troubles digestifs 
remontant & huit mois. Ces troubles digestifs sont variés : il s’agit de gastralgies, 
de sensations de ballonnement gastrique pendant les repas avec parfois impossi- 
pilite de continuer & manger. Elle se plaint également de douleurs dans |’hémi- 
thorax droit. 

En pratiquant une radioscopie de ses poumons, son médecin traitanta découvert un 
niveau intra-thoracique droit. Les radiographies faites montrent une hernie droite 
du hiatus cesophagien avec inversion gastrique et présence de la grosse tubérosité 
dans l’hémi-thorax droit. L’examen des selles montre la présence constante de sang. 

L’intervention a lieu un mois plus tard, pratiquée par le P® Santry, le 4 novembre 
1948. Elle est faite par voie thoracique droite. La hernie est volumineuse, de la 
taille d’un gros pamplemousse. Le sac herniaire est disséqué, la grosse tubérosité 
est facilement refoulable. La bréche diaphragmatique est trés vaste, immédiate- 
ment au contact de la veine cave inférieure. La partie postérieure du centre phré- 
nique sans insertion postérieure est repliée, accolée au péricarde. On la décolle, et 
alVaide de trois points de grosse soie, passée dans le ligament prévertébral a droite 
de l’aorte, on réinsére le centre phrénique 4 la colonne. Reconstitution du hiatus. 
Suites opératoires bonnes. 

Le résultat anatomique et fonctionnel immédiat est excellent. 

La malade est vue le 16 mai 1953, alors qu’elle est enceinte. 

L’accouchement est prévu pour le 20 octobre 1953. 

Au quatriéme mois, sa grossesse s’avére normale : 

— elle n’a pas d’albumine ; 

— sa T. A. est 812. L’examen cardiaque ne montre rien de particulier ; 

— on doit signaler des varices trés marquées. 

Le 7 juillet 1953, la grossesse est toujours normale, la malade n’a pas de pyrosis, 
elle présente un peu d’cedéme des chevilles le soir. : 

Le 19 septembre 1953, l’examen montre un utérus haut de 27 cm, une présen- 
tation du sommet engagée. Le segment inférieur est mince ; le col est effacé. Le 
bassin est normal. I] n’existe pas de troubles digestifs. On élimine la césarienne. 
I] est décidé de laisser peered suche N se faire par voie basse avec forceps a dila- 
tation compléte, pour éviter les efforts expulsifs. 

Le 24 octobre, nous sommes appelés d’urgence & domicile : la malade a ressenti 
une vive douleur thoracique gauche ; elle est trés dyspnéique et angoissée. La T. A. 
est 4 12/8. Il est pensé a ce moment a une récidive de la hernie !diaphragmatique. 
Le malaise céde assez rapidement a |’inhalation d’oxygéne et a l’injection de toni- 
cardiaques. 

Le 29 octobre, accouchement : 

— la dilatation dure 12 heures ; 

— a dilatation compléte : forceps ; l’enfant est vivant et pése 3 900 grammes. 

_ 18 décembre 1953, la malade est revue : elle est en bon état et allaite son 
enfant. 

Cependant, elle se plaint d’essoufflement d’effort et méme d’essoufflement noc- 
turne. Elle souffre du cété gauche. On refait des radiographies de |’estomac, en 
janvier 1954 et l’on se rend compte que la hernie a récidivé. 

Le 13 aot 1954, la malade fait une crise cardiaque violente avec état de collapsus 
et T. A. a 5. Elle est montrée au D* Canen qui est frappé par l’existence d’un 
souffle systolique et d’un souffle diastolique para-sternal gauche. On fait un électro- 
cardiogramme qui est normal ; il ne montre pas d’hypertrophie droite, mais on ne 
os : pas fait de dérivation précordiale droite. On prescrit de la digitaline et de 

oubaine. 

La malade est vue ensuite par le D™ Bret. Il existe une cyanose de l’abdomen 
qui fait penser a une sténose de l’isthme de |’aorte de type infantile. 

Al’auscultation : clangor du deuxiéme bruit suivi d’un souffle proto-diastolique. 
On note l’existence de la hernie diaphragmatique. 

Le 1°* septembre 1954 : état grave de collapsus, cyanose et purpura thoracique. 
Mort rapide. Autopsie non pratiquée. 
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Les divers tableaux oti nous avons résumé les observations permettent 
de se rendre compte : 

— de la variété des complications observées, de l’époque de leur appa- 
rition, et de leur pronostic ; 

— du nombre de cas ou le diagnostic a été fait ; 

— dela thérapeutique mise en ceuvre. 

Lorsqu’on envisage l’évolution des grossesses associées 4 une hernie dia- 
phragmatique, l’on doit retenir le nombre de 30 cas car il existe : 

1) 3 grossesses dans l’observation de Scuwartz, antérieures a la qua- 


triéme (cette derniére devant étre éliminée car l’on ne posséde pas de détail 
sur l’évolution). 
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DIAGNOSTIC : 26 CAS 
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TABLEAU V 


2) 3 grossesses dans l’observation de DippLe et Tiprick, antérieures a la 
quatriéme terminée par la mort dela malade 16 heures aprés Il’accouchement. 

L’on doit, d’autre part, éliminer le cas de RHENTER puisqu’un avortement 
thérapeutique a été pratiqué. 

Nous avons retenu le nombre de 10 observations lorsque nous avons 
envisagé la thérapeutique mise en ceuvre puisque le diagnostic de hernie 
diaphragmatique n’a été fait que 6 fois au cours de la grossesse et 4 fois au 
cours de l’accouchement (la thérapeutique instituée dans le post-partum 
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n’intéressant pas particuliérement l’obstétricien ; le diagnostic a été fait 
3 fois dans le post-partum). 


L’examen de ces tableaux permet de tirer les conclusions suivantes : 


La hernie diaphragmatique est nettement compliquée par l'état gravi- 
dique. Les complications sont représentées surtout par des accidents occlu- 
sifs qui surviennent le plus souvent 4 partir du 6¢ mois de la grossesse, pou- 
vant se voir aussi au cours de l’accouchement et dans le post-partum. 33 % 
des accidents survenant au cours de la grossesse se produisent pendant 
le 9° mois. 

Le diagnostic de hernie diaphragmatique doit étre soupconné chez une 
femme enceinte, en travail ou dans le post-partum devant les symptémes 
suivants : 


a) Nausées, vomissements, troubles digestifs variés, pyrosis non améliorés 
par les alcalins ou les antispasmodiques ou s’accentuant au cours de la 
grossesse. 


b) Accidents occlusifs. 

c) Accidents respiratoires (cyanose, dyspnée). 

d) Choc grave ou collapsus. 

Une hernie diaphragmatique antérieurement opérée peut récidiver au 
cours d’une grossesse ultérieure (notre observation en fait foi). 

La mort rapide se voit dans plus de 50 % des cas (16 morts rapides sur 
30 observations). Le traitement médical ou chirurgical donne de bons résul- 
tats a condition d’étre précoce (4 guérisons par le traitement chirurgical 
sur 5 cas opérés). 


La conduite a tenir parait ainsi étre la suivante : 


1° Une jeune femme atteinte ou opérée d’une hernie diaphragmatique 
doit étre mise en garde contre les dangers d'une grossesse éventuelle. La 
grossesse est 4 déconseiller. 


2° Si une hernie diaphragmatique est découverte au début d’une ygesta- 
tion, l’avortement thérapeutique doit étre discuté. Méme si la hernie est 
opérable et opérée avec succés, la grossesse représente un danger important. 
L’indication thérapeutique est évidemment nuancée suivant |l’importance 
de la hernie et suivant la gravité des symptémes observés. 


3° La malade doit étre surveillée soigneusement au cours de la grossesse, 
surtout a partir du 6¢ mois. 


4° L’interruption prématurée de la grossesse trouve théoriquement son 
indication puisqu’elle supprime les risques d’accidents au cours des derniers 
mois de la grossesse (33 % des accidents survenant au cours de la grossesse 
se rencontrent au cours du 9¢ mois). La voie basse ou la césarienne peuvent 
étre discutées. Si l’'accouchement a lieu par voie basse, la période d’expulsion 
doit étre supprimée grace a une application de forceps 4 dilatation complete. 
Il n’est pas sir que la césarienne systématique représente la meilleure solu- 
tion en raison des risques supplémentaires entrainés par l’anesthésie et par 
l’intervention. C’est cependant la solution de choix chez la primipare en cas 
de dystocies associées. 
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5° Du point de vue médico-légal, il est important d’insister sur la possi- 
pilité de mort subite ou rapide provoquée par la hernie diaphragmatique au 
cours de la gravido-puerpéralité. 
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INTRODUCTION 


L’inertie utérine au cours de l’accouchement est, selon toute probabilité, 
étroitement liée, du moins en partie, aux facteurs biologiques complexes qui 
déclenchent V’accouchement et permettent son déroulement normal. 
Quelques-uns de ces facteurs sont hypothétiques et l’on peut, a ce sujet, citer 
l’acetyl-choline, l’histamine, etc. D’autres, par contre, semblent certains et 
le role en particulier des hormones sexuelles, cestrogénes et progestérone, est 
démontré. La progestérone assure, a ce point de vue, le maintien de la gros- 
sesse et s’oppose a l’action du principe ocytocique du lobe postérieur de 
l'hypophyse, tandis que la folliculine sensibilise graduellement le muscle 
utérin 4 cette action ocytocique qui s’exercera pleinement lors du travail, 
alors que la progestérone, disparue, ne pourra plus faire sentir ses effets 
inhibiteurs. Le déclenchement du travail est par conséquent, entre autres, 
fonction du rapport quantitatif de ces deux hormones et exige pour se mani- 
fester un certain seuil d’cestrogénes. On est done en droit de penser que, 
dans certains cas, une production déficiente d’cestrogénes par le placenta 
puisse étre & la base d’une inertie utérine. 

C’est dans ce sens qu’en 1936 Louros et Kyrrakis ont conseillé, dans les 
‘as d’inertie primaire, la sensibilisation de ]’utérus par fortes doses d’cestro- 
genes (200.000 U. I. en une heure), suivies de bains de chaleur, de quinine 
et d’oxytocine. Le déclenchement de contractions utérines fut signalé 
dans 96 % des cas en quelques heures, chiffre qui depuis a été largement 
justifié, 

De nombreux travaux ont fixé le taux des cestrogénes éliminés par les 
urines au cours de la grossesse et de l’accouchement physiologiques. Par 
contre l’élimination lors d’une inertie utérine ne semble pas avoir attiré 
suffisamment l’attention. Nous avons donc pensé qu’il serait intéressant 
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de procéder 4 ces dosages pour pouvoir éventuellement mettre en relief 
le rdle étiologique d’une déficience cestrogénique dans certains cas d’inertie 
utérine. 


Oscillations du taux des cestrogénes éliminés par les urines 


Les déterminations effectuées dans les urines selon la méthode de Jayte- 
Crepy-JupDAS et basées sur la réaction de KoBerR ont donné les résultats 
suivants : 

1) Au cours du cycle génital, la réaction de KoBer est faible et ne devient 
légérement positive qu’au moment de l’ovulation. Le taux des cestrogénes 
oscille entre 20-80 y par vingt-quatre heures. 

2) Au cours de la grossesse l'on remarque que la réaction de Kober est, 
dés la premiére semaine, nettement positive. Dés la 5° et la 6@ semaine le taux 
des phénolstéroides est 4 119 y par 24 heures et s’éléve dans les semaines 
suivantes, atteignant 4 la 15® semaine la moyenne de 1.300 y par 24 heures, 

L’élévation continue ensuite a un rythme relativement lent pour atteindre 
a la 25 semaine 5.500 y par 24 heures. Pendant le dernier trimestre de la 
grossesse, l’élévation est plus rapide et a la 38¢ semaine on trouve 14.000 
par 24 heures (JAYLE, PAVLAToU). Il s’ensuit que l’élimination des cestro- 
génes s’accroit progressivement pendant toute la durée d’une grossesse 
normale. 

Le taux d’élimination des cestrogénes dans les grossesses normales est si 
précis qu’il pourrait méme permettre de déterminer l’age exact de la gros- 
sesse, a condition que les urines des 24 heures soient recueillies correc- 
tement. ‘ 

D’aprés VENNING, le taux progressivement élevé des cestrogénes dans les 
urines pendant |’évolution de la grossesse nous permet d’admettre que les 
hormones cestrogénes sont requises a des taux de plus en plus élevés pour 
son évolution normale. 

L’élimination des cestrogénes au cours d’une grossesse normale a été 
étudiée par COHEN, MARRIAN, WATSON (1935), BACHMAN (1941), STIMEL, 
(1946), JAYLE (1950) et autres. 

Mais au cours de l’accouchement et un peu avant, l’on note une élimi- 
nation des cestrogénes brusquement augmentée et parmi les trois hormones 
sécrétées par le placenta (cestrogénes, progestérone, gonadotrophines) les 
cestrogénes sont les seuls dont le taux est élevé au cours de l’accouchement 
(schémas 1 et 2). 

Or, il est permis de penser que cette élévation finale du taux des cestro- 
génes joue un role dans le mécanisme de la contraction utérine et l’expul- 
sion du foetus et du placenta (BECLERE, JAYLE). Un peu avant l’accou- 
chement la forme des cestrogénes combinés diminue, alors que leur forme 
libre qui rend l’utérus fort sensible a l’effet de l’ocytocine augmente ayant 
pour résultat le déclenchement du travail et le début de l’accouchement. 

Le début, la marche et la terminaison de l’accouchement, sont le produit 
d’une multitude de facteurs, mécaniques, nerveux, chimiques et notamment 
endocriniens, étant donné que l’activité du myométre est trés sensible aux 
changements quantitatifs et qualitatifs de l’action hormonale. 

Pendant la grossesse le taux des cestrogénes circulant dans le sang et 
éliminés par les urines va en augmentant progressivement et présente un brus- 
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Scuéma 1. — Elimination de la folliculine par les urines au cours d’une grossesse_normale 
(JAYLE). 
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que clocher un peu avant l’accouchement pour baisser ensuite (JAYLE, 
BECLERE, MARRIAN). On admet actuellement que les cestrogénes sensibi- 
lisent l’utérus a l’action du facteur ocytocique de la post-hypophyse. C'est 
pourquoi nous avons étudié l’élimination urinaire des cestrogénes chez des 
parturientes normales et des parturientes présentant une inertie utérine, 

Par conséquent, le but que nous proposons dans ce travail est l’étude de 
loscillation des phénolstéroides ; non point au cours de la grossesse oti un 
grand nombre de courbes a été dressé, mais au cours de l’accouchement et 
notamment dans les cas d’inertie utérine dont les courbes relatives font 
presque défaut dans la bibliographie médicale a notre portée. 

La plus grande partie de notre matériel d'études portait sur des parturientes 
qui témoignaient d’une certaine forme et degré d’inertie et le niveau des 
cestrogénes a été rattaché aux formes cliniques de l’inertie utérine, a la durée 
de la grossesse, au traitement du déclenchement du travail et a son aboutis- 
sement soit normal, soit au moyen d’une intervention obstétricale. 

Le dosage des cestrogénes éliminés était fait sur les urines recueillies dans 
les vingt-quatre heures par cathétérisme de la vessie selon la méthode de 
JAYLE-CREPY, au laboratoire hormonologique de la clinique d’Obstétrique et 
de Gynécologie de |’ Université d’Athénes. 

Ainsi, nous avons procédé au dosage des cestrogénes dans les cas 
suivants : 

1) 9 accouchements physiologiques (témoins) ; 

2) 4 grossesses prolongées ; 

3) 15 parturientes avec inertie primaire (contractions insuffisantes), 


4) 17 parturientes avec inertie primaire (membranes rompues). 
Critique des observations 


Sur le nombre total d’observations, la majeure partie (36 cas sur 45) por- 
tait sur des parturientes qui présentaient une inertie et le niveau des cestro- 
génes a été rattaché aux formes d’inertie cliniques, la durée de l’accouche- 
ment, la conduite du déclenchement du travail et sa terminaison physio- 
logique ou bien au moyen d’une intervention. 

Le dosage des cestrogénes dans les urinesa été fait suivant la technique 
de JAYLE-CREPY. 

Les observations ont été succintement et méthodiquement résumées dans 
4 tableaux. 


Le premier tableau comprend les témoins, 4 savoir 9 cas qui ont donné des 
valeurs d’cestrogénes normales de 10.000 a 17.000, une durée de travail phy- 
siologique (19 4 24 heures) au bout de laquelle l’accouchement a eu lieu par 
voie vaginale sans aucun ocytocique. L’age des parturientes primipares ou 
multipares groupées dans ce tableau varie entre 16 4 35 ans. 


Le second tableau comprend 4 observations de prolongation de la gros- 
sesse de 18 4 36 jours. 

Les valeurs des cestrogénes dans les 24 heures y variaient de 3.2254 5.000 y. 
Dans la moitié des cas la durée de l’accouchement, aprés déclenchement 
du travail, avait dépassé les 24 heures, et l’accouchement fut accompli chez 
les trois des quatre cas par une intervention obstétricale (opération césa- 
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rienne). Ces parturientes, dont une multipare, étaient 4gées de plus de 35 ans. 


Le troisiéme tableau comprend 15 observations d’inertie primaire de l’utérus, 
douleurs du travail insuffisantes. Les taux des cestrogénes dans les urines de 
24 heures serangeaient entre 2.000 et 8.600 y et la durée de l’accouchement 
variait de 26 4 53 heures. Un traitement de déclenchement du travail a 
été institué dans tous les cas. Onze ont abouti 4 un accouchement normal 
alors que quatre ont dd subir une intervention obstétricale (application de 
forceps). A l’exception de trois, l’Age de ces parturientes était supérieur a 35 
ans et toutes étaient des primipares. 

Le quatriéme tableau comprend 17 observations d’inertie primaire (mem- 
branes rompues) Les taux des cestrogénes dans les urines de 24 heures se 
‘angeait entre 3.466 et 9.500 y et la durée de l’accouchement variait de 28 
448 heures. A l’exception de trois cas une conduite de déclenchement du 
travail a été instituée. La moitié étaient a terme alors que les autres ont 
dai subir une intervention pour des raisons citées dans les observations res- 
pectives. 

De l'étude de nos observations il résulte que dans tous les cas d’accou- 
chement normal (tableau I), le taux des cestrogénes dans les urines de 24 
heures oscillait entre 10.000 et 16.700 y (moyenne 13.385 y). Dans tous les 
autres cas (tableaux II, III, IV) le taux des cestrogénes dans les urines de 
24 heures variait de 3.225 a 9.500 y, le taux moyen étant pour le tableau II 
de 4.500 y, pour le tableau IIT de 7.303 y et pour le tableau IV, 6.500 y. Taux 
moyen total : 7.927 y. 


Dans tous les cas des tableaux (II, III, IV) dont le nombre s’élevait a 36, 
le taux des oestrogénes dans les urines était inférieur 4 la limite inférieure 
normale de 10.000 y. Tous ces cas ont manifesté le syndrome d’inertie pri- 
maire indépendamment de |’dge et de la parité. 

En ce qui concerne le phénoméne d’un taux d’cestrogénes réduit dans les 
urines des 24 heures, avec syndrome d’inertie primaire en rapport a l’dge 
des parturientes, on doit noter que sur un total de 36 cas, 30 avaient un age 
supérieur a 30 ans, 6 inférieur 4 30 ans et un seul cas inférieur 4 20 ans. 

Al’exception d’une multipare agée de 40 ans, toutes étaient des primipares. 

La conduite tenue par nous, tant dans les accouchements normaux 
que dans ceux avec inertie, est celle que Louros et Kyriakis appliquent 
depuis 1936 (voir plus haut) avec ou sans intervention obstétricale a l’ex- 
ception d’un seul, et a permis d’avoir des foetus vivants et sans qu’aucun 
accident ou une complication quelconque se fit manifesté chez les méres. 


CONCLUSIONS 


L’étude de nos observations permet de constater : 


1) Un taux d’cestrogénes de 10.000 a 14.000 y dans les urines de 24 heures 
entraine un accouchement normal, la durée de celui-ci oscillant entre 19 et 
24 heures. 

2) Un taux d’cestrogénes de 4.000 4 10.000 y dans les urines de 24 heures 
entraine des contractionsinsuffisantes avec une durée d’accouchement variant 
de 26 4 56 heures. L’accouchement n’est, en général, mené a bonne fin que 
par une conduite de déclenchement du travail, 
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Pes dans des cas d’inertie primitive (grossesse prolongée). 
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1 | | K. Ta. | 37] 1 | 8-2-53 16-11-53 | 47-41-53 | 271 N. iR.| D 
| | inst 
| | 
2/4915) S.I. | 37/1 | 13-2-53 21-11-54 25-11-54 | 274 N. ik| D 
| ins' 
3/4298} G.H. | 35 | I | 15-29-53 22-11-53 20-11-53 269 N. §R.| D 
| | | | ins 
| | 
| | 
4 | ges? 29 | I | 10-9-52 17-6-53 19-6-53 | 274 | N. §R| D 
| ins 
| 
5| 1364] K.A 33 | L | 20-6-52 28-3-53 29-3-53 | 273 | Contract §R. | 
| | ins 
| | 
6| 2226] E.F. ig | I 1-9-53 | 10-6-53 10-6-53 271 N. FRI I 
| ins 
7) 1814] VA a4 | I | 20-7-52 29-4-53 4-5-53 | 276| N, | I 
| | | ins 
| | | | | 
8] 2335] T. I 9 | I | 9-9-52 | 17-6-53 19-6-58 | 272) Be mid 
| | | ins 
} | 
9| 2262} P.A. | 33 | I | 5-9-53 | 13-6-53 13-6-53 270 | N. i] I 
| | ins 
| | re 
10} 1825] K.N. 35 | I 27-37-52 | 5-5-53 5-5-53 | 270 | N R.| | 
| | | | In! 
41/1919) L.A. | 44] 1 | 13-852 | 21-5-53 | 22-5-53 272 | N R.} | 
| | | in 
} | | R 
12/2089) L.E. | 38 | 1 | 20-8.52 30-5-53 30-5-53 | 272| ON. IRI | 
| | in 
| | | | | : 5 
13| 4506] S.A. i I | 28-29-53 7-12-53 7-12-53 | 270} N. |B} I 
| in 
es } | Be 
14/ 1870} H. E. 36 | I | 28-6-52 8-4-53 13-4-53 = | -.278 | N RY 
| in 
io ‘ty ae 
15| 2812} A.A, 38 | I |) | 13-10-52 22-79-53 28-7-53 | 277 | N. [RB] | 
| | aa | | " 
| | | — 
Tableau montrant |’évolution de la grossesse et le taux des cestrogénes dans les urines de 24 heures de p; 
N.: Normal. C. : Céphal: Mer 
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—I—| - 
N. §R.| Douleurs 16-11-54 
insuffisantes 
N. §R.| Douleurs 24-11-54 
insuffisantes | 
N. §R.| Douleurs 19-11-53 
insuffisantes 
N. $R.| Douleurs 18-6-53 
insuffisantes | 
ontractt §R. | Douleurs 26-6-53 
insuffisantes | 
N, |R.| Douleurs | 9-6-54 
insuffisantes | 
N. R. | Douleurs 3-5-54 
insuflisantes 
N, R.| Douleurs | 18-6-54 
. > | 
insuffisantes | 
N. R Dou'eurs 12-6-53 
insuffisantes | 
N. R Douleurs 4-5-53 
insuffisantes | 
} 
N. R Douleurs | 22-5-53 
insuffisantes | 
N. R.| Douleurs 9-5-52 
insuffisantes 
N. R.| Douleurs 6-12-53 
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N. R.| Douleurs 11-4-53 
insuffisant es 
N. R. | Douleurs 26-7-53 
insuffisantes 
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Accouchement | Vivant 
physiologique | 
Accouchement | Vivant 
physiologique | 
Accouchement | Vivant 
physiologique | 
Forceps | Vivant 
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Accouchement | Vivant 
physiologique | 
Accouchement | Vivant 
physiologique 
Accouchement | Vivant 
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Forceps Vivant 
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‘de parturientes avec douleurs de travail insuffisantes (inertie primaire). 
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Inert r branes 
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i 1 378} 4 VLA 15 I 17-4-53 | 27-1-53 26-1-54 273 N. BR ] 
} pr 
|| 2} 527) EQS. 40 I 26-4-53 31-1-54 3-2-54 | 272 N. Rg; I 
| pr 
| 3| 478] F.D. 34 I 10-5-53 16-2-54 2-2-54 266 N, I 
pri 
4} 2430} V.S, 35 I 12-9-52 19-6-53 23-6-53 274 N. RB I 
| | pri 
5} 2568} S.A. 23 I 27-9-52 6-7-53 6-7-53 273 N. BR lt 
| pri 
| 6] 2679} V.M. 38 | I 7-10-54 15-7-53 | 15-7-53 270 Bi OD 
pri 
7} 1544 A. D 36 I 4-7-53 12-4-54 9-4-54 267 N i I; 
pri 
| 8{ 2174) H.H. 35 I 26-8-52 4-6-53 5-6-53 | 274 N, Ir 
| pri 
| 9) 4521] SD 38 I 27-2-53 5-12-53 | 7-12-53 | 273 N. Ri h 
| pri 
10, 4611) M. Tu 35 | I 16-3-53 =| 99.49.53 17-12-53 268 N. RI lr 
pri! 
11) 1825) G.A. 35 I 23-7-53 | 30-4-54 } 5-5-54 RK. In 
12) 1085) P. | 40 | J 2-6-53 10-3-54 10-3-54 N. fR) In 
pril 
13/ 4607) H. A. 24 I 2-3-53 10-12-53 17-12-53 $77 N. BR) In 
prit 
14; 386) X.A. 35 I 18-4-53 | 26-14-54 26-1-54 271 N. BR) In 
} | pris 
| | 
15 | 3887, D. M. 40 I 10-1-53, | = 18-10-53 23-10-53 277 N. RR) In 
prir 
16/2171) A. H. 9 | I |  25-8.53 3-6-53 | 5.6.53 | 272 | Contract.) In 
| prin 
} 47) 1522) =. P. 39 I | 1-7-53 9-4-54 | 11-4-54 273 N. BR In 
| 
! prin 
i nn = ———— en —— — — — —~ 
Tableau montrant l’éyolution de la grossesse et le taux d’cestrogénes dans les urines de 24 heuesde parti 
N: Normale. C: Céphalique. M. Ritstompue: 
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physiologique 
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N. RR Inertie 16-12-53 1080 cm® | 9.000 | oui | Accouchement | Vivant | 


physiologique 


46 heures 
primitive | 


N. RR Inertie | 26-1-54 
primitive 


620 cm® | 5.730 | oui 26 heures | Accouchement | Vivant 


primitive 


| 
N. JR. Inertie 22-10-53 | 450. cm? 
| | césarienne 


physiologique 
| 7.190 | non | 24 heures Opération Vivant 
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le 24 ote parturientes avec inertie primitive (Poche des eaux rompue). 
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e. M.Russtompues. I. P. : Inertie primitive. 
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3) Un taux d’cestrogénes de 3.000 a 9.000 y dans les urines de 24 heures 
avec poche des eaux rompues nécessite une conduite de déclenchement dy 
travail en raison des dangers pour la mére et pour le foetus. 

4) Un taux d’cestrogénes dans les urines des 24 heures inférieur 4 
ces chiffres impose aprés un délai de 24 heures l’institution d’une conduite 
de déclenchement du travail et la préparation en vue d’une intervention 
obstétricale. 

5) La recherche et le dosage des cestrogénes chez une parturiente présen- 
tant cliniquement une inertie utérine, indépendamment de 1’age, et de la parité 
s’imposent en vue de la conduite a tenir 


RESUME 


Tous les cas [41] proviennent de la clinique Obstétricale et Gynécologique 
de l’ Université d’Athénes Maternité, « Alexandra » et co cernent : 


1) des cas de grossesse prolongée [4] 


i) 
2) des cas d’inertie primaire de l’utérus avec contractions insuffisantes 
[15] ; 

3) des cas d’inertie primaire de l’utérus avec membranes rompues [17]. 

4) comme témoins un nombre de parturientes avec accouchement physio- 
logique [9]. 

L’auteur a procédé au dosage des cestrogénes dans Jes urines de 24 
heures selon Ja technique de JAYLE-CrREPy. On peut en tirer les constatations 
suivantes : 

a) Dans les cas d’accouchement normal le taux des cestrogénes dans les 
urines de 24 heures oscillait entre 10.000 y et 16.700 y (moyenne : 13.385 y) ; 


b) dans les cas de grossesse prolongée le taux des cestrogénes oscillait 
entre 3.225 y et 5.000 y (moyenne : 4.500 y) ; 

c) dans les cas d’inertie primaire avec contractions insuffisantes le taux 
des cestrogénes était de 3.000 y 4 9.500 y (moyenne : 7.303 y) ; 


d) dans les cas d’inertie de l’utérus avec rupture des membranes le taux 
des cestrogénes dans les urines de 24 heures oscillait entre 3.500 y et 9.000 
‘moyenne : 6.500 y). 
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Le travail que nous présentons résume ]’expérience de deux années consa- 
crées au traitement de la vaginite a trichomonas, ainsi que notre conception 
sur la pathogénie de cette affection. I] nous semble que notre facon de 
concevoir ce probléme nous a permis d’obtenir de bons résultats méme dans 
les cas de récidive de cette forme si particuliére et tenace de la vaginite. 
D’autre part, le succés de notre thérapie s’est confirmé aussi bien parmi les 
nombreux cas isolés, de méme que globalement, chez les malades traitées 
dans un milieu infecté. Tandis qu’auparavant, la vaginite a trichomonas se 
manifestait sous une forme 4 caractére d’épidémie — chaque troisiéme 
malade en était atteinte — aujourd’hui nous ne la voyons que bien rarement, 
un ou deux cas tout au plus par semaine. Ceci nous permet de conclure 
que nous avons réussi, par un traitement approprié, a juguler cette infection 
chez un grand nombre de femmes sur le territoire de notre rayon sanitaire. 

A la VI¢ Polyclinique, la fréquence de vaginite 4 trichomonas a varié de 
la fagon suivante au cours des deux derniéres années : dans la premiére 
moitié de 1953, parmi les malades souffrant de différentes affections gyné- 
cologiques, 209 étaient infectées également par le trichomonas. Dans la 
seconde moitié de 1953, il y a eu 133 cas. Dans la premiére moitié de 1954, 
ce nombre a encore diminué, en tout 92. Enfin, dans la seconde moitié 
de 1954, il n’y avait plus que 52 cas, bien que le nombre de malades gynéco- 
logiques avait augmenté. 

Sur le graphique ci-contre on peut suivre la décroissance de la vaginite 
a trichomonas pendant la période 1953-1954. 

Le traitement des cas banaux des vaginites 4 trichomonas, c’est-a-dire 
les cas ot le trichomonas est cantonné uniquement dans le vagin, ne pré- 
sente aucune difficulté. Sur ce théme nous avons publié antérieurement un 
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travail dans la revue médicale Les Archives serbes [5]. Nous avons eu d’excel- 
lents résultats en traitant ces cas avec des suppositoires vaginaux au 
mercusal 4, dérivé mercuriel non toxique a action parasiticide puissante, ana- 
logue au merféne, un borate de phényl-mercure (Wirzic [7]). Toutes ces 
vaginites étaient guéries au bout de 10 jours. 

Parmi le petit nombre de malades qui n’étaient guéries que temporai- 
rement, nous avons pu constater qu’il s’agissait d’une réinfection, le plus 
souvent de la part d’un membre de la famille, ou bien de récidives chez 
les malades ot le trichomonas est demeuré, non seulement dans le vagin, 
mais aussi dans la vessie, dans les reins, dans la cavité du col utérin ou 
peut-étre méme dans les glandes de BARTHOLIN et de SKENE. 
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Quant aux vaginites 4 trichomonas récidivantes nous remarquerons, tout 
de suite, qu’il n’existe pas des souches de trichomonas spécialement réfrac- 
taire au traitement qui peuvent persister 4 vivre 4 l'état latent. C’est un 
fait bien connu que le trichomonas est, de son naturel, un parasite trés 
instable et peu résistant. Pour le vérifier nous avons procédé de la méme 
maniére, comme nous l’avons déja mentionné dans une étude antérieure [5], 
c’est-d-dire en choisissant pour nos expériences les souches les plus résis- 
tantes au traitement, que nous avons prélevées chez nos malades. Ces expé- 
riences ont montré qu’il ne pouvait y avoir de différence au point de vue 
de sensibilité et de résistance au mercusal d’une souche 4a |’autre. 

Si quelque vaginite a trichomonas est difficile 4 traiter, c’est-a-dire si 
aprés l’application du mercusal dans le vagin, le trichomonas ne disparait 
pas, ou ne s’efface que transitoirement, il faut en chercher la cause dans 
l’existence d’un foyer caché, difficile 4 aborder, tout en restant en contact 
direct avec le vagin. Le choix des moyens qui doivent étre employés dans 
le traitement des vaginites 4 trichomonas constitue un probléme de grande 
importance, en raison de la différence dans l’intensité de l’effet et de la 
différence dans l’efficacité. Plus que le choix des médicaments, la technique 
a suivre pendant le traitement joue un role de toute premiére importance, 
vu les différentes localisations possibles du flagellé, en dehors du conduit 
vaginal, ot il faut aller le chercher pour l’attaquer et le détruire. Bien que 
la plupart des contaminations soient localisées au vagin seul, il est nécessaire 
avant tout de se rendre compte de 1’étendue de l’infection, surtout si elle 
a gagné les voies urinaires, afin de pouvoir attaquer le trichomonas partout 
et en méme temps. Pour prévenir la réinfection, il faudra s’assurer d’autre 
part qu’il n’existe pas, parmi les membres de la famille, des cas d’infection a 


1, Produit pharmaceutique de«Pliva» Zagreb, Yougoslavie. 
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trichomonas. Ces renseignements ne pourront étre recueillis que par des 
examens rigoureux de laboratoire. C’est sur ces principes que doit se baser 
le traitement. 

Nous avons traité avec succés ces cas de récidive et de réinfection. Le 
plus souvent, il s’agissait de réinfections vaginales par les urines, les vagi- 
nites a trichomonas recontaminées par la propagation de l’infection de la 
part de la vessie. Le nombre des cas rebelles 4 cause de la réinfection fami- 
liale n’était pourtant pas trés grand. 


En tout, nous avons traité pendant deux années 486 vaginites a tricho- 
monas. Parmi ces cas, il y en avait 52 avec trichomonas dans la vessie, 
démontrés par l’examen direct de l’urine aprés centrifugation. L’urine fut 
prélevée directement au moyen d’une sonde stérile. Les examens étaient 
faits dans une étuve 4 microscope de Foor et par l’ensemencement du 
matériel dans le bouillon de culture. Le traitement était conduit de la facon 
suivante : On introduisait pendant cing jours les suppositoires de mercusal 
(merféne) dans le vagin selon la méthode que nous avons publiée dans 
Les Archives serbes {5}. Les cing jours suivants, on faisait les irrigations 
vaginales avec un antiseptique (lysol ou lysoforme). Au cours de ce traite- 
ment de dix jours, on faisait tous les deux jours une injection de 20 em’ 
de solution de 0,5 % d’albargin 1 (produit d’argent colloidal, analogue a 
argyrol) par la sonde dans la vessie que la malade devait garder au moins 
pendant deux heures. 

Dans cing de ces cas de vaginite et de cystite a trichomonas, nous 
n’avons pas réussi a détruire les flagellés dans la vessie par le traitement 
que nous venons de décrire. Pourtant, dans le vagin, le trichomonas était 
provisoirement éliminé. Nous avons répété tout de suite la thérapeutique 
intra-vésicale par la solution d’albargin en continuant & employer les irri- 
gations vaginales par le lysoforme, pour empécher qu’il soit réinfecté par la 
vessie. Mais, c’était en vain. Aprés dix injections de solution d’albargin dans 
la vessie, le trichomonas pullulait encore. Aprés cela, nous avons essayé un 
traitement a l’auréomycine per os, mais sans succés. Supposant que le 
foyer d’infection devait se trouver probablement dans le bassinet rénal, dont 
Lewis et CARROL en avaient déja référé [3], nous avons procédé dans la cli- 
nique urologique au cathétérisme des deux reins. Quoique nous n’ayons pas 
trouvé de trichomonas dans l’urine obtenue par le cathétérisme, a cause de 
cerlains facteurs que l’on ne pouvait éviter (le désinfectant, qui fait que 
la sonde rénale reste stérile, agit en méme temps comme un moyen parasili- 
cide), nous avons fait quand méme une injection de solution d’albargin 
(0,5 %).La malade est venue nous trouver un mois aprés ce traitement en 
nous déclarant qu'elle se sentait trés bien, comme jamais auparavant. Dans 
ce cas, nous n’avons pu constater de nouveau l’apparition de trichomonas 
dans la vessie qu’au moyen de la culture. Nous croyons qu’il aurait été 
nécessaire, dans ce cas, de faire le lavage du bassinet rénal plusieurs fois, 
ce qui est difficile 4 réaliser. A cause de cela, nous avons cru longtemps 
que ces cas de pyélite 4 trichomonas hypothétique étaient incurables et 
quils présentaient des vecteurs de germes résistants, car le bassinet, dans 
une maladie pareille, est pratiquement inabordable en vue d’une thérapeu- 
tique locale. Et pourtant, ces derniers temps, nous avons réussi dans deux 


1. Produit pharmaceutique de Farbwerke Hoechst, Frankfurt/Main-Hoechst, Allemagne. 
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de ces cas antérieurs et dans un nouveau cas de pyélite 4 trichomonas, a 
anéantir le parasite dans la vessie en détruisant en méme temps ces flagellés 
dans le bassinet, d’ou la contamination parasitaire se renouvelait sans 
cesse. Aprés un insuccés dans le traitement de Ja vaginite et de la cystite a 
trichomonas, nous avons continué a injecter l’albargin dans la vessie et a 
irriguer préventivement le vagin. En méme temps, nous avons donné a la 
femme 32 capsules d’auréomycine. Aprés cette thérapeutique, il n’y avait 
plus de trichomonas dans la vessie. Auparavant, en administrant de l’auréo- 
mycine per os aprés avoir cessé d’injecter l’albargin, nous n’avons pas fait 
disparaitre les flagellés, parce que dans l'intervalle ils passaient des reins, ou 
ils étaient attaqués, ala vessie qui leur servait alors d’asile, parce que, la, 
il n’y avait plus d’albargin. D’aprés nos expériences, l'auréomycine employée 
per os ne réussit & détruire les parasites ni dans le vagin, ni dans la vessie 
sans traitement local. 

Nous avons taché partout ou il était possible, d’éviter l’emploi de l’auréo- 
mycine, parce qu’elle codte cher et parce qu'elle crée dans les voies génito- 
urinaires un terrain favorable a l’infection et a la pullulation des mycoses. 

Dans Jes cas de cystite a trichomonas, traités par l’albargin, nous n’avons 
eu aucune suite facheuse. C’est pourquoi nous considérons qu’on devrait 
donner la priorité a l’albargin dans cette thérapeutique, car les autres 
moyens comme on en a référé (Kostic et GRuBAC [2]) aménent quelquefois 
Vhématurie, 

Nous avions cherché pendant longtemps l’endocervicite a trichomonas, 
mais nous n’avons réussi 4 démontrer son existence que tout récemment 
dans les cas rebelles au traitement, et cela dans la période post-menstruelle. 
Le prélévement du col dans ces cas fut fait aprés un nettoyage de I’exocol 
et du vagin au lysol, le contenu cervical fut prélevé par expression du col 
entre les valves du spéculum. Nous avons obtenu ainsi des cultures posi- 
lives 4 fois sur 7 de ces cas rebelles. 

Mesuré a l’indicateur BAYER, le pH de la sécrétion du col utérin était 
toujours au-dessus de 8,2 tandis qu’au moyen de ce méme indicateur le 
pH du vagin oscillait entre 6,1-6,7. Le pH de la culture indiquait toujours 
7,0-7,2. 

Nous avons poursuivi le traitement des endocervicites par les irrigations 
vaginales 4 la solution de chlorure de zine (50 %, une cuillére & soupe dans 
un litre d’eau tiéde), par l’emploi de comprimés intravaginaux arsenicaux 
de fluorsan! (analogues a gynoplix) et en touchant au nitrate d'argent la 
cavité du col qui montrait les symptémes typiques de l’endocervicite. Un 
de nos cas fut traité avec succés par l’injection de lipiodol dans la cavité 
de l’utérus (TREMBLEY [6]). En traitant la cavité du col au nitrate d’argent, 
nous tenions compte qu’on pouvait, de cette maniére, provoquer |’exacer- 
bation ou la récidive de l’annexite ou dela paramétrite chronique. Pour cette 
raison, nous donnions comme moyen préventif des sulfamides ou de la 
pénicilline. 

Il y avait des cas, mais rares, ol nous pensions que la récidive prove- 
nait des glandes de BARTHOLIN Ou de SKENE, infectées de trichomonas. 
C’était des cas rebelles au traitement ot nous n’avons pu déceler le tri- 
chomonas ni dans la vessie, ni dans la cavité du col utérin, ni dans la 
familie. Mais malgré nos efforts, nous n’avons pas réussi a prouver la source 


{, Produit pharmaceutique « Pliva » Zagreb, Yougoslavie. 
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de l’infection dans ces glandes. En examinant les cas soupconnés comme 
bartholinite et skenite 4 trichomonas, nous faisions l’extraction de la séeré. 
tion des glandes de BARTHOLIN et de SKENE toujours au moyen d’aspi- 
ration par la seringue stérilisée ayant des aiguilles mousses. Soit que le 
nettoyage des alentours des glandes ait été effectué par un moyen anti- 
septique (lysoforme) ou par le simple sérum physiologique, nous n’avons 
jamais eu de résultats de laboratoire positifs dans aucun des cas examinés, 
ni par l’examen direct, ni aprés l’ensemencement en bouillon de culture, 
Nous n’avions que 4 de ces cas, que nous avons cependant, aprés ces 
recherches, traités avec succés par l’auréomycine donnée per os et appli- 
quée en méme temps localement dans le vagin. 

Ce sont les méthodes qui nous aidaient a détruire Jes flagellés dans les 
voies génito-urinaires. 

Pour empécher la réinfection, nous luttions contre les parasites de la 
facon suivante : 

D’abord, nous avons constaté qu’il y avait des vaginites 4 trichomonas 
déja guéries qui étaient bientét réinfectées par le coit ou bien par le contact 
avec le linge ou les draps de lit souillés, ou avec le siége humide des W.-C, 
contaminés par Jes membres féminins de la famille (mére, belle-mére, sceur, 
etc...) qui ignoraient étre vecteurs de l’infection 4 trichomonas. C’est pour- 
quoi nous avons dd insister dans tous les cas ot le trichomonas apres la gué- 
rison apparaissait de nouveau, a examiner non seulement le mari, mais aussi 
les autres personnes pouvant étre prises pour des transmetteurs de |’infee- 
tion. Si ce n’était pas possible nous prenions des mesures préventives, pour 
empécher le contact conditionnant cette infection. Il est bien entendu, que 
dans les cas ol! nous avons constatél’infection a trichomonas dans la famille 
de la femme réinfectée, nous avons commencé tout de suite le traitement 
du transmetteur, empéchant ainsi une réinfection nouvelle et la propagation 
de la maladie. 

Nous avons recherché le trichomonas chez les hommes, dans le frottis 
direct des sécrétions uréthrales et dans les sécrétions obtenues par le massage 
de la prostate chez tous les malades sans tenir compte du résultat de 
l’examen direct des sécrétions uréthrales. En méme temps, on faisait l’examen 
de l’urine au trichomonas. Tous les examens ont été faits tout de suite 
au microscope (Foor) avant et aprés la centrifugation du matériel. En 
outre, on mettait le matériel dans le bouillon de culture et on l’examinait 
aprés un temps de 24-48-72 heures. 

Vu que les urologues ne s’occupent pas encore du traitement de 1|’infection 
a trichomonas, nous étions obligés de traiter les maris de nos clientes. Nous 
prescrivions & chacun 32 capsules d’auréomycine ou de terramycine pour 
en avaler une chaque 6 heures. Ceci constituait, dans la majoritédes cas, 
une dose suffisante pour amener la guérison. Dans les cas réfractaires, 
outre la thérapeutique répétée par l’auréomycine ou par la terramycine, 
nous avons fait le massage de la prostate et tout de suite aprés nous avons 
pratiqué l’injection de solution d’albargin (0,5 %) dans l’uréthre, une fois 
par jour, dix jours de suite. Dans les cas ou la vessie urinaire était infectée 
aussi par le trichomonas, nous avons fait l’injection de 20 cm* de solution 
d’aibargin (0,5 %) dans la vessie au moyen de la sonde tous les deux jours, 
en tout 5 fois. Nous avons appliqué cette thérapeutique avec succés dans 
12 cas. 
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Ensuite, nous avons pris aussi certaines mesures en vue d’apporter un 
changement nécessaire dans l’organisation du travail dans notre service 
gynécologique pour empécher l’éventualité d'une réinfection. Tandis 
qu’auparavant, nous avions examiné nos malades sur la méme table gyné- 
cologique immédiatement avant et aprés le traitement des vaginites a 
trichomonas, sans prendre des mesures de précautions spéciales, aujourd’hui 
nous traitons les contaminées a trichomonas isolément. De cette facon, 
nous évitons que les cas infectés soient au contact, méme indirectement, 
avec les femmes saines, car, outre la désinfection des gants et du spéculum 
au lysoforme, nous sommes en état de faire une désinfection solide du siége 
de la table gynécologique. 

Voila la thérapeutique et la prophylaxie que nous avons appliquées dans 
les cas de vaginite a trichomonas, Nos malades guéries possédaient une pré- 
disposition augmentée et un terrain favorable pour la recontamination avec 
les flagellés. Nous avons taché d’éliminer la réinfection a l’aide de mesures 
préventives rigoureuses. 

Nous avons contrdélé la plupart de nos malades pendant plusieurs mois 
avant de les déclarer guéries. 


On pourrait nous reprocher de ne pas avoir recherché avec plus de persé- 
vérance la présence dé trichomonas dans les lésions du col et dans le bas- 
sinet avant de présenter nos résultats. 

En réalité on se heurte ici & de grandes difficultés. 

Nous pensons d’ailleurs que les récidives dues 4 ces foyers sont rares. 
Dans notre matériel accumulé au cours d’un travail de deux ans, aprés avoir 
trié 486 cas de vaginite 4 trichomonas, nous n’avons trouvé que 5 cas de 
pyélile hypothétique et 4 cas d’endocervicite a trichomonas. Aujourd’hui, 
alors que la contamination 4 trichomonas diminue dans le milieu ot nous 
travaillons, nous n’avons aucun espoir de pouvoir encore découvrir 
ces cas rares et rebelles de vaginite 4 trichomonas. 

Ensuite, vérifier une pyélite hypothétique est bien difficile a réaliser. 
Sur 5 cas, 4 cas étaient des malades qui ont refusé le cathétérisme urétéral. 
Une malade a consenti a la cathétérisation des reins, mais nous avons 
di procéder lege artis au moyen de sondes rénales désinfectées par le 
sublimé qui détruit les trichomonas de fagon que nous n’avons pas pu prouver 
existence du parasite. 

Ce travail contient 486 cas de vaginite & trichomonas, parmi lesquels 
on a trouvé 59 cas récidivants, ce qui en représente 12 %. Il y avait : 


Cystite 4 trichomonas sans pyélite............0.eeeeeee 47 
Pyélite a trichomonas hypothétique ..............00005 5 
Endocervicite 4 trichomonas sans pyélite ............... 3 
Bartholinite et skenite & trichomonas hypothétique 4 
BOWRE Vas ce eens 59 


Dans un de ces cas l’infection a trichomonas existait 4 la fois dans les 
reins, dans la vessie, dans la cavité du col utérin et dans le vagin. 

Ce travail, comme nous l’avons déja dit, doit servir en premier lieu a 
faire connaitre nos expériences concernant le traitement des vaginites a 
trichomonas rebelles. 
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RESUME 


L’infection a trichomonas n’est pas seulement une contamination du 
vagin. Cette infection peut souvent se répandre méme aux autres organes 
creux voisins du vagin : uréthre et vessie, uretéres et bassinets, glandes de 
BARTHOLIN et de SKENE, utérus, etc. 

L’infection a trichomonas rebelle est : 


a) une récidive qui vient d’un de ces foyers ; 


b) ou une réinfection par le coit ou bien par le contact avec le linge ou les 
draps de lits contaminés. 

Les infectées par le trichomonas peuvent étre guéries définitivement par 
la thérapeutique qui traite en méme temps le vagin et les autres foyers de 
contamination, de méme que par l’emploi des mesures préventives rigou- 
reuses pendant et aprés le traitement. 

Ce travail est basé sur 486 cas de vaginite 4 trichomonas parmi lesquels 
on a trouvé 59 cas récidivants, ce qui en représente 12 %. Il y avait : cys- 
tites, pyélites, endocervicites, bartholinites et skenites a trichomonas. 
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FAIT CLINIQUE 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE DE GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE 
pe L’UNiversiTE D’Urrecut (PF Dt W. P. Piate) 


CHORIOEPITHELIOME VAGINAL SE MANIFESTANT 
DANS LA SECONDE MOITIE DE LA GROSSESSE 


par 


L. M. BAUWENS 
(Utrecht) 


{1 n’existe probablement pas, dans la pathologie obstétricale, un sujet 
ou l'on soit plus exposé a des erreurs de diagnostic que celui du chorio- 
épithéliome. Certaines formes de mole hydatiforme accompagnée d'une 
forte prolifération du trophoblaste ainsi que la mole disséquante ont 
souvent donné lieu 4 de fausses interprétations. Il s’ensuit directement que 
le nombre des décés mis sur le compte de cette tumeur présente de grands 
écarts. 

Mais, en dehors de ces cas oli le diagnostic a été fait a la légére, la biblio- 
graphie en cite d’autres ott le diagnostic ful établi sans aucun doute avec 
exactitude et dont l’évolution clinique a révélé un caractére beaucoup 
moins grave que celui qu’on lui attribue dans la plupart des manuels. Les 
cas ot! ’évolution est finalement bénigne ne sont nullement l'exception. 
L’adage classique d’aprés lequel le chorio-épithéliome est, chez la femme, 
une des tumeurs les plus malignes, ne saurait désormais étre maintenu 
pour tous les cas ; il s’en faut méme de beaucoup. Récemment, il s’est 
présenté a notre clinique un cas que nous voudrions citer en exemple. 

Le 16 avril 1955 fut admise dans notre service gynécologique une femme Agée 
de 29 ans, mére de trois enfants (G. K. n° 169/1955), avec l’anamnése suivante: 

Les deux premiers accouchements eurent lieu sans aucune difficulté (1951 et 
1953). Pas de fausses-couches. Aprés la naissance du second enfant, les suites de 
couches furent compliquées d’une thrombo-embolie, Le cycle menstruel est régu- 
lier, avec intervalle de quatre semaines et durée de trois 4 quatre jours. Les der- 
niéres régles datent du 18 juin 1954. Aprés une grossesse de 32 semaines, sans 
complications, il se produisit, subitement, le 31 janvier 1955, un écoulement 
sanguin abondant qui fut traité comme une menace d’accouchement pré- 
mature. 

Au début du mois de mars, le médecin de famille découvre dans la paroi ant}- 
rieure du vagin une excroissance de couleur foncée et de la grosseur d’un haricot 
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qui fut considérée comme un polype. La perte de sang continua, bien que peu 
importante. 

Le 2 avril, accouchement fait par une sage-femme se terminant par la naissance 
d’une fille pesant 3.550 grammes. Pendant la période de délivrance, la malade 
aurait perdu plus que normalement, Le placenta ne fut malheureusement pas 
conservé. Pendant les suites de couches, la malade continua & perdre du sang et 
on l’adressa, le 14 avril, au gynécologue de lendroit. Ce dernier constata, sur la 
aroi antérieure du vagin, immédiatement derriére Vorifice yvulvaire, une tumeur 
Sisnenastens de la grosseur d’une mandarine qui, & examen anatomo-patho- 
logique, se montra étre un chorio-épithéliome, La réaction de Ganii-MaAtnint, 
obtenue par une urine 20-50-100-400 fois diluée, se trouva étre négative. Le 
16 avril, la malade fut regue dans la Clinique gynécologique de |’ Université 
d’ Utrecht. 

Il s’agissait d’une jeune femme anémiée, dont état général paraissait satis- 
faisant et qui perdait un peu de sang par le vagin. Le taux @hémoglobine était 
de 7,15 g %, la vilesse de sédimentation de 35/84, Un examen général ne révéla 
pas d’autres anomalies, Sur la paroi antérieure du vagin, immédiatement derriére 
Porifice vulvaire, on sentail une tumeur bosselée du volume d’une chataigne. Le 
reste de la paroi vaginale ne présentait rien de particulier, Le corps utérin était 
gros comme le poing, un peu mou et se trouvail en antéflexion. L’orifice cervical 
était ouvert Aa un doigt. Ni & gauche, ni A droite il n’y avait d’augmentation de 
volume des annexes. On administra & la malade une transfusion de sang. Le 
18 avril, biopsie endométriale par aspiration, 

L’image microscopique de endométre aspiré montrait une muqueuse enflam- 
mée au début de la phase de sécrétion, Le stroma était cedémateux, Il ne s’y 
trouva pas d’éléments choriaux, Une biopsie faite sur la tumeur vaginale montra 
la présence de zones composées de cellules polymorphes de volume différent avec, 
par-ci par-la, des vacuoles et de grands noyaux bulleux. En quelques rares endroits 
des mitoses furent observées. Au bord de la coupe se trouvaient des amas de 
cellules irréguliéres, aux contours vagues et dont les noyaux pycnotiques 
confluaient. Ces groupements étaient situés au milieu de tissus nécrotiques et 
hémorragiques. Ces amas de cellules ressemblaient & des cellules de LANGHANS 
et & du syncytium, 

Une radiographie du thorax et du bassin faite & cette occasion ne révéla pas 
de métastases. 

Les réactions de Konsutorr et de Gauit-Matnint sur Purine non diluée se 
trouvaient étre négatives. La réaction d’Ascuueim-ZONDEK se montra également 
négative & examen macro- et microscopique. 

Le 26 avril, la malade regut une nouvelle transfusion. Le 27 avril, pour des 
raisons de diagnostic, on fait un curettage au cours duquel on enleva une assez 
grande quantité de tissu. Nous constations quwil était impossible d’exciser la 
tumeur de la paroi vaginale en entier, le tissu étant excessivement friable. II 
fut done décidé qu’on enléverait le tissu de la tumeur en le grattant de pres. 
L’inspection révéla, en outre, que tout en haut de la grande lévre droite il y avait 
une tumeur verruqueuse trés sanguinolente, de la grosseur d’un pois. On lenleva 
également. A la suite de Vapplication de spongostan et d’un tamponnement a 
ladrénaline, Vhémorragie s’arréta. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


1. Curettage. — Muqueuse enflammée en prolifération., Débris de tissu musculaire. 
Par endroits une caduque dégénérée, Il ne s’y trouve pas d’éléments choriaux. 

2. Tumeur du vagin,— Paroi du vagin enflammée avec des hémorragies et des 
ilots de chorio-épithéliome en prolifération, Par endroits, régression des cellules 
de la tumeur avec une nécrose abondante (fig. 4). 

3. Tumeur dela grande leévre, Tissu cutané enflammé avec, sous l’épithélium 
pavimenteux, des ilots de cellules de LaAnGuans en prolifération et. des cellules 
syncytiales (fig. 2). 

Le méme jour, on commenga l’administration orale de 100 mg de diéthyl- 
stilbeestrol supportée sans trop @inconvénients. On donna en méme temps, deux 
fois par jour, 300,000 unités de pénicilline et trois tablettes de fertaron. 
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Le 28 avril, thrombose des veines profondes du mollet gauche. Btant donné le 
caractére trés hémorragique de la tumeur vaginale, il fallut se contenter d’un 
traitement palliatif, Le 2 mai, alors que les pertes étaient devenues graduellement 
moins abondantes, la malade est traitée par l’héparine, 

Au controle du 9 mai, état général de la malade était assez bon, La plaie 
yaginale ne saignait plus. Aux bords s’étaient formées quelques proliférations 
qui n’y étaient pas auparavant. La superficie de la plaie elle-méme ne s’était 
pas accrue, Le 12 mai, la malade se plaignit de maux de téte, de palpitations 
et de vertiges, accompagnés d’oppressions précardiaques. 

Le 17 mai, il y avait encore une masse tumorale de la grosseur d’une noisette 
dans la paroi antérieure du vagin qui put étre complétement enlevée a Laide 
d'une pince. Il n’y avait plus maintenant que de légéres pertes, L’examen histo- 
logique révéla que ce tissu se composait d’un tissu de granulation avec un petit 
groupe de cellules, dont il était difficile de juger la structure. Vraisemblablement, 
il s’agissait la de cellules choriales qui se trouvaient en état de régression, 

Le 24 mai, il n’y avail plus de visible qu’une seule bréche dans la paroi du 
vagin d’un centimetre de diamétre qui s’élait netloyée et ne saignait plus, II 
fut décidé d’enlever encore cette partie. Par suite d’une hyperémie locale, il y 
eut cette fois encore une hémorragie assez forte, Vu au microscope, ce tissu se 
composait de plages et de trabécules de cellules choriales, principalement de 
cellules de LANGHANS dont beaucoup en régression, Par-ci par-la les cellules péné- 
traient dans les fentes lymphatiques (fig. 3). Le tout était recouvert d’un épi- 
thélium pavimenteux normal, 

Le 28 mai, la cicatrice paraissait en bonne voie et parfaitement lisse. Les pertes 
de sang avaient complétement cessé, Le taux d’hémoglobine était de 10,2 g %, 
La-dessus la malade put quitter la clinique dans un parfait état général, aprés 
radio du thorax et du bassin sans qu’il s’y découvrit quoi que ce soit de patho- 
logique. On avait & ce moment administré & la malade un total de 3.100  milli- 
grammes de diéthylstilba@strol, Cette dose fut graduellement diminuée, 

Au contréle polyclinique du 29 juin, la malade nous raconta que, pendant les 
dix premiers jours qui suivirent sa sortie de la clinique, elle n’avait que de temps 
a autre une petite perte de sang, mais que les derniéres semaines elle avait perdu 
réguliérement quelques « parcelles de tissu», A examen, on découvrit un gros 
corps ulérin en antéflexion et qui, au toucher, paraissait un peu mou, Les deux 
annexes étaient tout juste palpables au toucher, Le col utérin, par contre, semblait 
massif et un peu lacéré, Dans la paroi antérieure du vagin s’étaient formées 
quelques nouvelles granulations de la grosseur d’un pois. Le reste de la paroi 
vaginale paraissait lisse et libre de toute excroissance. Pas d’issue de sang par 
le canal cervical. Le poids de la malade qui, avant sa derniére grossesse, était 
de 80 kgs, se trouva étre maintenant de 93 kgs. Le taux d’hémoglobine était 
de 11,3 g %, la vitesse de sédimentation 35/75, On cessa l’administration d’cestro- 
genes. Le 18 juillet, elle avait bonne mine, mais s’inquiétait de constater qu'elle 
continuait toujours & perdre un peu de sang. Depuis une semaine, elle faisait 
de nouveau son ménage. 

Dans la paroi antérieure du vagin on voyait de nouveau, maintenant distine- 
tement, une zone polypeuse et granuleuse, d’un diamétre de deux centimétres 
et qui saignait facilement au toucher, L’utérus était un peu mou et se trouvait 
en antéflexion, 

Poids de la malade : 90,2 kgs ; taux d’hémoglobine : 11 mg % ; vitesse de 
sédimentation : 1/4. 

L’examen au microscope d’une parcelle de tissu enlevée au doigt révéla des 
ilots de cellules de LANGHANS en prolifération et du tissu syncytial (fig. 4). 

A cause du caractére opinidtre de cette tumeur de la paroi vaginale qui ne 
cessait de récidiver, on décida d’avoir recours a la radiothérapie. Du 26 juillet 
1955 au 27 aodt 1955, la malade recut 4.350r. Aprés le traitement, la tumeur 
était devenue sensiblement moins volumineuse et se composait, a l’examen histo- 

logique, d’un tissu sanguinolent avec des végétations d’éléments choriaux en dégé- 
nérescence. A quelques rares endroits, on constata nettement une dégénérescence 
fibrinoide. 

Le 12 septembre 1955, la malade continuait 4 perdre par intervalles un peu 
de sang. La tumeur de la paroi antérieure du vagin avait sensiblement diminué 
el se composait de deux petits polypes de la grosseur d’un pois et qui, se trouvant 
a la surface, purent étre enlevés sans peine. L’examen histologique montre qu’ils 
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Fia, 1. — Tumeur de la vulve. — Tissu cutané enflammé avec, sous le tissu de l’épithéliome, des 
llots de cellules de LANGHANs et de syncytium en prolifération, 


Fia. 2. — Tumeur de la grande lévre. — Sous l\’épithélioma, des ildts de cellules de LANGHANS en 
prolifération et des cellules syncytiales. 
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Fig, 3, Pluges et trabécules de cellules choriales, principalement de cellules de LANGHANS, 
dont beaucoup sont en régression, Les cellules pénétrent dans les fissures lymphatiques, 
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Fia.4.— Parcelle de tissu vaginal (15 juillet), — Des ildts de cellules de LANGHANS en prolifé- 
ration et du tissu syncytial, 
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se composaient d’un tissu nécrotique sanguinolent, ot l'on remarquait une grande 
plage de cellules choriales et quelques groupes épars des mémes cellules. L’état 
de la malade demeura ensuite stationnaire pendant quelque temps, 

Cependant, le 24 octobre 1955, la tumeur montre de nouveau une tendance 
manifeste a grossir, de sorte que, le 1°? novembre 1955, la malade dut étre de 
nouveau admise a la clinique pour y étre trailée par la radiothérapie, La tumeur 
avait maintenant le volume dune mandarine et s’étendait jusqu’au col, 

Biopsie : tissu conjonctif, revétu d’épithélium pavimenteux avec des groupes 
de cellules choriales, parfois alvéolées, On n’arriva pas a déceler la présence de 
métastases pulmonaires ou osseuses, 





Fia, 5. La préparation vue par derriére. 
La sonde antérieure s’enfonce dans le canal cervical, la postérieure dans l'uretére, Sur la 
paroi antérieure du yagin se voit une grande tache sombre ulcéreuse de 5 em, sur 5, 


Nouveau traitement radiothérapique : doses, 3.840 et 3.240 mg/heures. 

Le 21 novembre 1955, la malade quitte le service. Le 19 décembre suivant, 
nouveau controle. Depuis trois semaines, son urine était sanguinolente, Poids : 
81,5 kgs. Le taux d’hémoglobine : 8,4 g %. Vitesse de sédimentation : 60/95, 
Le volume et l’aspect de la tumeur n’avaient guére changé. La cystoscopie, qui 
fut faite le 20 décembre 1955, confirma l’envahissement vésical. Pyélogramme 
rétrograde : pas d’anomalies, Examen histologique : Dans le tissu  conjonctif 
infiltré il y avait, disséminés a la fagon d’alvéoles, des groupes de cellules par-ci 
par-l3 fortement vacuolisées, ressemblant surtout a des cellules de LANGHANS. 
Aprés quelques transfusions de sang et apres avoir constaté qu'il n’y avait pas 
de métastases 4 distance, on décida d’avoir recours & une opération radicale en 
deux temps. 

Le 7 janvier 1956, dans la premiére séance, l’uretére droit fut implanté bas 
dans le sigmoide suivant Coffey I. 

L’évacuation de l’urine s’opéra sans que rien ne vint la troubler. 
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Le 26 janvier 1956, incision circulaire du vagin autour de l’orifice de l’uréthre 
La partie postérieure du vagin est en majeure partie laissée intacte. 

Le tissu est extrémement friable et saigne facilement au toucher, On fait au 
yagin une manchette, derriére laquelle Puréthre et la tumeur de la paroi vaginale 
antérieure disparaissent, 

Par voie abdominale, implantation de Vuretére gauche, suivant Coffey I et on 
fait une hystérectomie élargie avec cystectomie, Puis on réduit encore un peu 
les dimensions de la vulve en réunissant les faisceaux des releveurs sur la ligne 
meédiane. 





Fic, 6. Coupe. Paroi utérine normale, Paroi vésicale épalssie, Cavite véjicale réduite, 
Partie de la parol antérieure du vagin, la tumeur a perforé la parol vésicale a la hauteur 
du col vésical, 


Piéce opératoire : La préparation se compose d’un ulérus complétement extirpé, 
de grandeur normale et des deux annexes, de la paroi antérievre du vagin, de 
la vessie et de ’uréthre. Les annexes présentent des deux cOtés un aspect normal. 
Sur la vessie se voit un fragment de Vuretére gauche, Sur la partie antérieure 
du vagin on trouve une grande tache sombre de 5 em sur 5, couverte d’un 
tissu nécrotique (fig. 5). A la section, on constate que la tumeur avait pénétre 
jusque dans la vessie, dont elle avait perforé la paroi (fig. 6). La paroi de la 
cavilé utérine est parfaitement lisse et ne présente aucune anomalie, Ailleurs 
non plus, on ne voit sur la piéce aucune trace de tissu tumoral, 

Les suites opératoires ont été fébriles, La malade n’eut pas de peine a retenir 
urine qui s’amassait dans le rectum, Le 26 février, son état géneral étant bon, 
elle put quitter hdpital. 

Pendant son séjour A Vhdpital et a la polyclinique, les réactions de grossesse 
réguliérement exécutées donnérent des résultats négatifs. 

Les dosages hormonaux dans l’urine des 24 heures donnérent les résultats 
suivants : 
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l “| 
| ‘Seatehovinerwes! F. 8. H. (EstROGENES PREGNANDIOL | 

| (METHODE DE | (METHODE DE | (METHODE DE (METHODE peR 
| | ZIMMERMANN) GORBMAN) | ALLEN-Dojsy) Vinnoom) ! l 
| {| 
| | 
| 18/4 12.6 me } 300 U, pos, | 65 mg | 
| 22/4 18.2 mg 50.4 me 
| 27/4 5 U. pos, | | 
H 42/5 | 47 me 
16/5 7.0 mg 46.1 meg | 

90/5 5 U, pos, | 

4/7 40.3 me I 
16/7 15.6 mg 400 U, nég, 21.0 meg i 
100 U, nég, | } 
| 48/7 10 U. neg. 
16/8 10 U, pos, 
| 10/9 {3.1 mg | H 
11/9 » U, pos, i} 
1/i4 40 me | 
| 14/i4 11.7 mg 10 U. nég, | 


D’apres ce dosage la sécrétion normale dans la phase de sécrétion est de & 15 mer par jour, 


Quelques points de cette observation méritent d’étre soulignés. C'est 
d’abord l’apparition des premiers symptomes 4 la fin d’une grossesse qui 
a évolué jusqu’au terme et s’est terminée par la naissance d’un enfant 
vivant, Concernant la fagon dont le chorio-épithéliome s'est formé, quelles 
possibilités peut-on envisager ? Celle qui vient immédiatement a l'esprit 
est de considérer la tumeur de la paroi vaginale comme une métastase 
d’une tumeur primaire intra-utérine. 

Si, dans le cas qui nous occupe, on estime que la tumeur vaginale était 
une métastase d’un foyer primaire utérin, on se demande cependant 
comment il se fait qu’elle n’ait pas déterminé, au cours de la grossesse, 
la mort intra-utérine de Penfant. Peut-on admettre que le foyer utérin était 
de petites dimensions et que le placenta conservait assez de tissu vivant 
pour mener la grossesse & terme ? 

Le fait que 25 jours aprés Paccouchement on n’a pas trouvé, dans le 
curettage utérin, d’éléments choriaux, pourrait faire admettre que ce petit 
foyer supposé de la tumeur était déja a4 ce moment méme en pleine régres- 
sion, aprés avoir produit une métastase vaginale, Cette propriété du chorio- 
épithéliome a déja été décrite a plusieurs reprises. 

Pendant la grossesse normale on trouve parfois des groupes de cellules 
trophoblastiques enfouies profondément dans le muscle utérin. Cependant, 
on Jes voit généralement disparaitre dans le post-partum. Que ces com- 
plexes de cellules puissent, dans des conditions pathologiques, arriver a une 
croissance autonome et a une dégénérescence maligne, voila peut-étre une 
explication des cas ou, aprés un curettage négatif, on trouve post-opéra- 
tivement dans lutérus extirpé un chorio-épithéliome intra-mural. 

Le fait qu’éa plusieurs reprises les réactions de grossesse demeurérent 
néyatives, rend, dans le cas qui nous occupe, la présence d’une tumeur 
intra-murale inaccessible 4 la curetle, peu probable. 

Cependant, on peut se demander aussi pourquoi Ja tumeur vaginale ne 
produisail pas de réactions positives. Faut-il Vattribuer a la croissance 
superficielle, exophytique du tissu de Ja tumeur ? 

Une autre possibilité qui, il est vrai, ne se présente pas immédiatement a 
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esprit, c'est que la tumeur vaginale provenait d'un tissu chorionique 
métastasé d’une grossesse antérieure. Quoique cette hypothése puisse 
paraitre invraisemblable, on connait néanmoins des cas ov, bien des années 
aprés une grossesse, est survenu un chorio-épithéliome ectopique. Il se 
pourrait, dés lors, qu’une nouvelle grossesse ait activé les cellules du chorion 
jusqu’alors présentes & état latent dans la paroi vaginale, 

Il ne saurait non plus étre question ici d'une origine tératogéne, vu que 
des cellules de ce type se localisent exclusivement dans l’ovaire. Elles 
peuvent naturellement, par métastase, gagner d'autres endroits et, par suite, 
aussi la paroi vaginale. Nous croyons pouvoir rejeter cette troisiéme hypo- 
these, car & opération les ovaires ne présentaient pas d’irrégularités. Quoi 
qu'il en soit, il est impossible de donner une explication satisfaisante sur 
la maniére dont la tumeur s'est formée, Les résultats négatifs de la piéce 
d’opération ne permettent aucune conclusion, 

Par suite de la Jenteur de l’évolution clinique de la tumeur et de sa 
tendance initiale a la régression, ainsi que le caractére constamment négatif 
des réactions biologiques, nous avons cru d’abord avoir le droit de conser 
ver 'ulérus de cette femme encore jeune et de demeurer provisoirement 
dans l’expectative, Cependant, lorsque la tumeur commenga peu a peu a 
grossir et qu'elle était méme en train de perforer la paroi de la vessie, on 
ful d’avis qu'une opération radicale s’imposait. 

Bien que le chorio-épithéliome ait au point de vue pronostic une trés 
mauvaise réputation, on connait cependant des cas ot il y eut une régres- 
sion totale, non seulement de la tumeur primaire, mais aussi des métastases. 
Novak (1954) [8] mentionne une série de cas ot le foyer primaire restail 
introuvable aprés que la malade edt succombé aux métastases, 

On connait aussi d’autres cas ob aprés une opération trés incompléte ou 
méme sans opération, la malade guérit et ot les métastases disparaissaient. 

Comment expliquer ce comportement si différent ? La malignité du 
chorio-épithéliome n’est-elle done pas toujours la méme ? Ou bien existe-t-il 
chez la femme un mécanisme défensif dirigé contre la tumeur et qui différe 
d’un cas & Vautre ? C’ost la un des points les plus importants. 

Le degré de malignité et en méme temps le pronostic se trouvent déter- 
minés par deux facteurs : 

le pouvoir de prolifération des cellules trophoblastiques ; 
la résistance de Vorganisme féminin. 


a) Si on admet que la puissance biologique est paralléle au pouvoir 
de croissance des cellules trophoblastiques, on peut se faire une idée 
des possibilités de prolifération, En tenant compte de ce fait, il ne faudrait 
pas trop s'inquiéter de ce pronostic, puisque les réactions biologiques res 
terent toujours négatives. 


b) On ne sait que peu de chose sur la force de résistance de l’organisme 
maternel, FRANKL (1937) [1] put démontrer dans le sérum de femmes 
enceintes normales, une lysine qui se trouvait capable de dissoudre in vilro 
le chorio-épithéliome. 

Il pense avoir prouvé que ces lysines sont absentes dans le sérum des 
malades atteintes du chorio-épithéliome, Peut-étre sont-ce des lysines qui, 
pendant et aprés la grossesse, détruisent les soi-disant « métastases physio- 


logiques », 
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SCHUSTER (1952) {11} est d’avis que la résistance de la mére dépend de 
la formation d'une immunité, au cours de laquelle le chorio-épithéliome pro- 
venant de tissu foetal et albumine d’une espéce étrangére, produit dans 
V’organisme maternel des anticorps. 

Il considére également le phénoméne de la régression comme la preuve 
d'une immunité croissante chez la mére. 

Sil’on admet lexistence d’un mécanisme défensif maternel par rapport 
au chorio-épithéliome, on pourrait expliquer comme suit les différents 
degrés de malignité sous lesquels cette tumeur peut se présenter : dans le 
cas d’une force défensive maxima toutes les cellules choriales seront ré- 
duites a V’impuissance. C’est 1a un fait normal pendant et aprés la grossesse, 

En l’absence totale d’un mécanisme défensif se produit le chorio-épi- 
théliome classique qui conduit en peu de temps a la mort. 

Si, par contre, la défense maternelle est insuffisante, on peut penser que 
les cellules choriales resteront pendant un temps plus ou moins long dans 
l’utérus ou dans quelque autre partie du corps et pourront, dans des condi- 
tions déterminées, se développer de maniére & former un chorio-épithé- 
liome de caractére bénin. C’est seulement ainsi qu’on pourrait expliquer la 
marche clinique anormale constatée chez notre malade. 

Pendant ces derniéres années, on a attribué un effet curatif aux substances 
cestrogénes. Plusieurs investigateurs trouvérent dans le sang comme dans 
l’urine, chez les malades atteintes de chorio-épithéliome des valeurs trés 
basses d’cestrogénes. I] est difficile d’en donner une explication claire, 
Malgré la formation de grandes quantités de gonadotrophines chorioniques 
pendant la grossesse, la maturation des follicules dans l’ovaire n’a pas lieu, 
A ce moment Jes substances cestrogénes sont produites par le syncytium, 
Aprés le quatriéme mois une considération analogue s’applique a la pro- 
gestérone qui, selon toute probabilité est formée, elle aussi, dans le chorion, 
L’excrétion du prégnandiol dans l’urine suit grossiérement une marche 
paralléle 4 celle des substances cestrogénes. Comme ces deux hormones se 
forment dans les cellules chorio-épithéliales, on s'attendrait, en cas d'accrois- 
sement du nombre de ces cellules, & trouver une forte concentration de ces 
substances et non, ainsi que beaucoup l’ont constaté, une valeur basse. 
Cependant, PiGkaup et BurtuiauLt (1951) [9] décrivent 3 cas de chorio- 
épithéliome ot: l’on trouva dans l’urine une trés forte excrétion de pré- 
gnandio]. Aprés l’hystérectomie il y eut chez toutes les trois une baisse 
rapide. Ils ne disent rien des substances cestrogénes. 

Si on attribue aux substances cestrogénes une action freinatrice sur 
Vévolution du chorio-épithéliome, on pourrait expliquer pourquoi cette 
tumeur n’avait pas grossi de fagon appréciable pendant la _ grossesse. 
Pendant les suites de couches, au contraire, elle a grossi rapidement. Cette 
évolution s’accorde parfaitement avec la maniére de voir exposée ci-dessus, 
car aussit6t aprés l’accouchement il se fait une diminution de la tumeur 
peut-étre & la suite de l’augmentation des substances cestrogénes. A notre 
connaissance, on ne dispose pas d’informations concernant les valeurs 
exactes de ces concentrations. Il est, par suite, difficile de dire si une 
concentration de 300 U. I. dans une urine de 24 heures, telle que nous 
l’avons trouvée le seiziéme jour des suites de couches doit étre considérée 
comme normale ou trop fort. 

Il est tentant cependant d’attribuer 4 la tumeur de notre malade, 
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et cela par suite de la faible sécrétion de gonadotrophines choriales, des ten- 
dances bénignes. D’autre part, les valeurs du prégnandiol furent impor- 
tantes. Dans les cas examinés par d'autres auteurs, les proportions se 
trouvaient exactement renversées, Nous sommes d’avis qu'il y a la un 
point de haute importance pour le pronostic. 

Les résultats que quelques-uns purent obtenir par l’administration d'un 
sérum de femmes enceintes, sont peut-étre dus a sa haute teneur en sub- 
stances cestrogénes. 

ar quel mécanisme les substances cestrogénes peuvent-elles produire leur 
effet salutaire ? On sait qu’elles freinent lexcrétion des gonadotrophines 
hypophysaires, Ces derniéres cependant ne sauraient étre assimilées en 
aucun cas aux gonadotrophines d'origine choriale. Cela ressort e. a, du 
fait que les gonadotrophines chorioniques n'ont aucun effet sur les animaux 
dépourvus d'hypophyse. D’aprés Hontwec, Haun, Braun (1952) [4] et 
HINGLAIS-HINGLAIS (1948) [3] les substances cestrogénes exerceraient éga- 
lement une action enrayante sur la production des gonadotrophines chorio- 
niques. D'autre part, certains investigateurs attribuent aux substances 
cestrogénes une action protectrice capable d’empécher les éléments choriaux 
de devenir malins, 

En somme il n'y avait pas, comme il ressort de notre exposé, de motif 
rigoureux pour administrer dans un but thérapeutique des substances cestro- 
genes. Vu les résultats obtenus par d’autres, nous avons cru, cependant, 
qu'un traitement par les cestrogénes s’imposait. Aussi, peu de temps aprés 
admission de la malade a la clinique, on a commencé par lui administrer 
per os 100 milligrammes de diéthylstilboestrol par jour, Il se trouva, en 
outre, que le taux des 17-cétostéroides dépassait de beaucoup le taux 
normal, Il est difficile d’en donner une explication, & moins de considérer 
le chorio-épithéliome comme né d’un produit de la cellule spermatique 
masculine. Déja avant qu'on eut commencé l’administration des substances 
cestrogénes, une baisse considérable des 17-cétostéroides se produisit, baisse 
qui s’accentua encore aprés l’administration de cette hormone. Aprés la 
cessation de cette thérapeutique le taux des 17-cétostéroides montra de 
nouveau un accroissement. Le nombre des déterminations est néanmoins 
trop petit pour qu’on puisse en tirer des conclusions valables. Le dosage 
du F, S. H. donna des valeurs normales, On entend parfois exprimer 
‘opinion que, quand une malade atteinte de chorio-épithéliome continue 
a se trouver dans un état général satisfaisant qui s’améliore quand la 
thérapeutique est commencée, le diagnostic a été faux, 

Novak et Sean (1954) [7] recurent leurs données de toutes Jes régions 
de l’'Amérique et amassérent ainsi un matériel qui constitue peut-étre la 
collection la plus compléte de cas de chorio-épithéliome qu'on ait jamais 
réunis et qui satisfait aux exigences diagnostiques les plus sévéres. Or, ce 
matériel démontre que cette opinion ne se trouve nullement confirmée par 
les taits. Cela nous ménerait trop loin de traiter 4 fond les critéres d’aprés 
lesquels on doit (HeRTIG et SHELDON (1947) [2], Novak (1947) [6] e. a.) 
juger d’un diagnostic du chorio-épithéliome. L’image microscopique est et 
demeure décisive, quelle que soit l’évolution du syndrome. Scuopper et 

Puiess (1949) [10] ont proposé le terme de « chorio-épithéliomatose », toutes 
les fois que l’examen histologique établirait clairement qu'on a affaire & un 
cas de chorio-épithéliome, mais ot |’évolution clinique montre que la 
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maladie a un caractére bénin. HuBEeR et HORMANN (1954) [5] parlent de 
«chorionepitheliosis interna », quand la tumeur se localise dans l’utérus ; 
de « chorionepitheliosis externa », quand elle se localise ailleurs. 

Nous sommes d’avis que cette distinction a peu d’intérét pour le trai- 
tement puisque, pour établir le diagnostic, on ne peut se baser que sur 
l'image histologique, alors que l’évolution clinique n’a qu’une valeur rétro- 
spective. Seul le temps peut révéler la vraie nature de la lésion. Une fois 
le diagnostic établi, le laboratoire peut rendre de grands services quant au 
pronostic. La constatation surtout de réactions biologiques négatives est, 
ici, d’une grande importance. 

Il est difficile jusqu’ici de se former une opinion sur la valeur de la théra- 
peutique hormonale, précisément parce que les guérisons spontanées ne 
sont pas exceptionnelles. Aussi, en ce qui concerne notre malade, ne saurait- 
on tirer aucune conclusion quant aux résultats de l’administration des 
cestrogénes. 


RESUME 


Observation d’une femme de 29 ans, chez qui, a la fin de sa troisiéme 
grossesse, on découvre un chorio-épithéliome du vagin dont le diagnostic 
fut fait pendant la deuxiéme semaine des suites de couches. Les réactions 
biologiques demeurérent toujours négatives. Une excision locale, suivie d’un 
traitement par radio et radiumthérapie n’eut qu’un effet passager. Fina- 
lement il fallut opérer la malade, la tumeur locale ayant perforé la paroi 
vésicale. L’extirpation fut totale et on enleva en méme temps la vessie et 
la paroi antérieure du vagin. Sur la base de ces données il sera question, 
dans cet article, de l’origine du chorio-épithéliome, de sa dissémination, des 
changements endocrinologiques qui en sont la suite, ainsi que des possi- 
bilités thérapeutiques. 
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M. Albeaux-Fernet, L. Bellot, P. Bugard, J. Chabot, J. Deribreux, 
M. Gelinet et J.D. Romani, —L’année endocrinologique, 8° année, 212 p. 
(Masson et Cie, édit.), Paris, 1956. — Prix : 1.200 F. 


Pour qui veut se tenir au courant des derniéres recherches en endocrinologie, 
il n'y a guére de publications plus précieuses que celle-ci qui en est, avec ce 
volume, A sa 8® année d’existence. Le volume est divisé en 5 parties : la 1°¢ partie 
est consacrée aux surrénales, la 2° & la thyroide, la 3° & la neuro-hypophyse, la 
4@ aux affections endocrino-métaboliques et la 5¢ & la thérapeutique. Pour ne 
citer ici que les chapitres qui intéressent plus directement les gynécologues, 
signalons une remarquable étude sur Vhirsutisme, le corps thyroide et le méta- 
bolisme hydro-minéral, les cortico-stéroides urinaires dans l’exploration de la 
fonction cortico-surrénale ot: sont étudiées en particulier la nature des métabolites 
urinaires et les cortico-stéroides, la spécificité des techniques de détermination 
et leur valeur clinique. Les travaux récents sur hormone anti-diurétique 
hormonothérapie dans les cancers du sein. L’hypophysectomie et la surréla- 
nectonire dans les cas de cancer. L’emploi thérapeutique des hormones anti- 
inflammatoires dans la pathologie infectieuse et lathérapeutique endocrinienne 
chez le sujet Agé. 

Disons d’ailleurs qu’il ne s’agit pas pour tous ces chapitres d’un résumé sec 
des travaux endocrinologiques parus au cours de l’année, mais d’une véritable 
mise au point des sujets traités, en s’appuyant a la fois sur des recherches per- 
sonnelles et sur la bibliographie frangaise et étrangére. La clarté et la précision 
des textes méritent tous les éloges. 

E. Cuome. 


W. Stoeckel. — Lehrbuch der Geburtshilfe. (Traité d’Obstétrique.) 1.040 p., 
631 illustr. (Gustay Fischer, édit.), Jena, 1956. — Prix: DM 56. 


Cette 12¢ édition du livre de Srorcket qui, en Allemagne, est le livre d’obsté- 
trique le plus classique, n’a nécessité que de faibles modifications par rapport 
ala 11¢ édition parue en 1949. Dans les chapitres concernant l’anatomie et la 
physiologie, nous noterons une mise au point des phénoménes de fécondation 
d’aprés les données les plus récentes. En ce qui concerne l’anatomie du placenta, 
lauteur a donné sa préférence a la conception de Stieve qui décrit cette structure 
comme étant celle d’une éponge ou les différentes villosités sont agglutinées ou 
méme anastomosées entre elles. Le chapitre sur le diagnostic biologique de la 
grossesse a été également compléte. 

SToEcKEL semble moins sévére en ce qui concerne le toucher vaginal que la 
plupart des auteurs allemands. Bien que ce toucher vaginal doive obéir 4 des 
indications précises, il pense tout de méme qu’il donne des renseignements plus 
précis que le toucher rectal. 

En ce qui concerne la conduite de l’accouchement, l’auteur rejette toutes les 
méthodes systématiques d’accouchement dirigé, accouchement médicamenteux ; 
la méthode psycho-prophylactique de Reap (qui est Anglais, et non Américain 
comme le dit l’auteur) n’est que trés bri¢vement mentionnée et assimilée & une 
méthode d’hypnose ou de suggestion. L’anesthésie locale du nerf honteux interne 
que nous considérons comme une excellente méthode pour la période d’expulsion, 
est considérée comme périmée. 


GYNECOLOGIE ET OpsTETRIQUE. — Tome 55, n° 5, 1956. 39 








546 LIVRES NOUVEAUX 


Le chapitre écrit par B. Orrow a subi quelques remaniements, en particulier 
en ce qui concerne la physiologie de la contraction musculaire et action de l’acto- 
myosine. L’auteur a lair de donner sa préférence aux dérivés de l’ergot, de 
lergotamine et de l’ergobasine, comme ocytociques. Il rejette l'emploi intra- 
veineux d’hypophyse comme trop dangereux. Nous pensons, au contraire, qu’une 
perfusion trés lente d’ocytocine est certainement moins dangereuse que l’injection 
intra-musculaire et permet de régulariser l’activité de l’utérus beaucoup plus 
facilement. 

En ce qui concerne les présentations du siége diagnostiquées au cours de la 
grossesse, l’auteur pense que la version par manceuvres externes est inefficace, 
C’est peut-étre un peu trop sévére. 

Les chapitres concernant les présentations anormales, les rétrécissements 
pelviens n’ont subi que des changements insignifiants. 

Dans les chapitres concernant l’avortement habituel et l’accouchement pré- 
maturé, aucune mention n’est faite en ce qui concerne le traitement hormonal, 
Le dosage du prégnandiol ne parait, 4 l’auteur, n’avoir que peu d’importance 
pour juger de la vitalité de l’ceuf. Nous n’avons pas trouvé de mention sur les 
hémorragies par afibrinogénémie. 

Dans le chapitre consacré aux opérations obstétricales, auteur a, a juste 
titre, donné trés peu de place aux dilatations artificielles ou manuelles du col, 

Nous n’avons pas a faire ici l’éloge de ce livre dont tout le monde connait 
les éminentes qualités didactiques, la sireté de la doctrine et la prudence des 
conseils pratiques qui y sont donnés, La présentation du livre est la méme que 
pour les éditions antérieures ; Villustration n’a été que trés peu modifiée. 


E. Cuome. 


H. Cramer. — Die Kolposkopie in der Praxis. (La colposcopie dans la pra- 
tique médicale.) 103 p., 40 colpophotographies (G. Thieme, édit.), Stuttgart, 
1956. — Prix: DM 30. 


Dans ce livre de petit volume, l’auteur montre une quarantaine d’excellentes 
colpophotographies en couleurs. A cété de chaque photographie on trouvera un 
schéma explicatif histologique de la lésion que la colpophotographie représente. 
Une légende trés claire explique d’ailleurs les lésions que révéle le colposcope. 
Ces photographies sont trés bien choisies. Dans Ja 1° partie l’auteur montre les 
lésions bénignes et dans la 2¢ partie les lésions suspectes et l’aspect des cancers, 
L’introduction et le texte de ce petit volume sont également excellents ; l’auteur 
y montre la place du colposcope dans l’examen gynécologique, surtout pour le 
diagnostic précoce du cancer. 


— 


2). CHome. 


H. A. Muller. — Konservative Therapie der Frauenkrankheiten. (Thérapeuti- 
que conservatrice des maladies de la femme.) 8¢ édition du livre de H. Kanr, 
425 p. (Springer, édit.), Vienne, 1956. — Prix: 7,60 dollars. 


La 1re édition du livre de Kaur a paru en 1934. 7 éditions successives parues 
en moins de 10 ans montrent le succés de ce ‘ivre qui s’adresse a la fois au gyné- 
cologue et au médecin omnipraticien. Aprés un long intervalle, causé par la mort 
de Kaur, H. Aurer Mutter a entrepris la rédaction de cette 8° édition qui, 
en raison des découvertes de ces derniéres années, a nécessité une refonte complete. 

Sous sa forme actuelle, c’est un livre trés moderne qui expose en détails toutes 
les ressources d’une thérapeutique conservatrice en gynécologie, thérapeutique 
médicamenteuse, physiothérapie, radiothérapie, etc. Bien entendu, toutes les 
données nouvelles de ’hormonothérapie, de la thérapeutique anti-infectieuse, 
de la thérapeutique par les anti-coagulants, les ressources des méthodes physio- 
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thérapiques, sont étudiées en détail, sans cependant oublier les remédes éprouvées 
d’une pharmacopée qui peut paraitre un peu désuéte. Mais l’auteur ne se contente 
pas de montrer les ressources d’une thérapeutique conservatrice ; pour chaque 
affection il décrit la symptomatologie, les moyens de diagnostic, le pronostic, 
avant de décrire les méthodes thérapeutiques proprement dites. Il montre, bien 
entendu aussi, quelles sont les limites de cette thérapeutique conservatrice et 
discute en détails les indications opératoires. 

Parmi les chapitres qui nous ont le plus intéressé, signalons celui concernant 
les troubles menstruels, en particulier ’aménorrhée, lexcellent et long chapitre 
sur le traitement des infections en gynécologie, le chapitre du traitement palliatif 
des cancers incurables et celui sur la stérilité, En réalité, il faudrait citer tout le 
livre car chaque chapitre contient des conseils précieux. 

I. Cuomeé. 


J. Becker et K. E. Scheer. — Die radioaktiven Isotope in der Geburtshilfe 
und Gynikologie. (Les isotopes radioactifs en Obstétrique et en Gynéco- 
logie.) 122 p., 44 fig. (8. Karger, édit.), Bale, 1956. Prix : 18,70 f. suisses. 
Cette monographie représente le fascicule 13 de cette intéressante publication 

de « Bibliotheca Gynaecologica » publiée par Gynaecologia. Aprés avoir étudié les 

bases physiques de l’emploi des isotopes et les méthodes de mesure de la radio- 
activité, les auteurs étudient les principales applications des isotopes en obsteé- 
trique et gynécologie, d’abord en ce qui concerne la valeur diagnostique et les 
recherches physiologiques, en particulier le métabolisme du fer au cours de la 
grossesse, pour l’étude des cedémes et de la circulation, les études de la perméa- 
bilité placentaire, étude du métabolisme des hormones, le diagnostic des tumeurs 
par les isotopes radioactifs. Ils étudient ensuite les applications thérapeutiques 
des isotopes radioactifs en gynécologie par les irradiations superficielles, les 
irradiations intra-cavitaires, lirradiation par les substances radioactives en per- 
fusion dans le péritoine et la plévre ; ils étudient également les résultats cliniques 
et thérapeutiques des isotopes radioactifs en gynécologie, leur valeur dans les 
hémorragies ménopausiques et pré-ménopausiques et enfin le traitement par les 
isotopes des tumeurs malignes. Le texte est trés clair et bien ordonné. 

K. Cuomé. 


Léa de Mattos. — Le prurit vulvaire, 91 p. (G. Doin, édit.), 1955. — Prix: 

400 Fr. 

Aux médecins homéopathes, nous signalons cette petite monographie sur le 
prurit vulvaire ou ils trouveront tous les renseignements sur le traitement homéo- 
pathique des différentes formes de prurit vulvaire suivant leur étiologie. 

EK. Cuomeé. 


H. Lax. — Histologischer Atlas gynikologischer Erkrankungen. (Atlas histo- 
logique des affections gynécologiques.) 199 p., 199 illust. en coul. (G. Thieme, 
édit.), Leipzig, 1956. — Prix : 92 DM. 

Ce n’est pas seulement un atlas que nous offre l’auteur dans ce trés beau volume, 
mais, en réalité, un traité d’hi to-pathologie gynécologique car le texte du volume 
est aussi important que les reproductions des coupes histologiques. Celles-ci 
sont d’ailleurs remarquables. Il ne s’agit pas de microphotos en couleurs, mais 
de dessins en couleurs faits 4 la chambre claire. L’auteur passe ainsi en revue 
toutes les affections qu’on peut rencontrer, en commengant par les affections de 
la vulve, les condylomes, le kraurosis, le cancer de la vulve et ’hydradénome ; 
puis les affections de la glande de Bartuo.in, infections et kystes. Il procéde 
de la méme facon pour le vagin : d’abord les colpites ; puis les tumeurs (entre 
autres une belle coupe de sarcome botryoide). Dans le chapitre consacré au co} 
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de lutérus, il décrit d’abord la genése de ce qu’on appelle la pseudo-érosion, 
disparition de l’épithélium pavimenteux qui est remplacé par ]’épithélium cylin- 
drique cervical, les processus d’épidermisation, les guérisons de cette érosion, 
avec l’envahissement progressif des glandes cervicales au cours de ce processus 
d’épidermisation. 3 belles coupes montrent les aspects de la leucoplasie dont une 
avec cancer in situ sous-jacent. 

Le cancer du col de l’utérus occupe une place importante dans ce volume, 
L’auteur montre comment les coupes doivent étre interprétées par l’anatomo- 
pathologiste en ce qui concerne leur degré de maturité, de différenciation, les 
différentes variétés de propagation du cancer nodulaire, du cancer exophytique, 
Vinfiltration diffuse, etc. Bien entendu le cancer superficiel, le cancer in situ, 
occupe une place importante dans ce volume. L’auteur montre l’importance 
aussi de la réaction du tissu conjonctif, de étude de la réticuline. Il discute 
longuement la conception du microcancer (MEstwerpt). Il pense que ce terme 
de microcancer peut étre dangereux en ce qu’il pourrait faire supposer qu’un 
traitement local limité pourrait étre indiqué dans ces cas, alors qu’il s’agit, en 
réalité, d’un cancer invasif qui doit étre traité comme tout autre cancer invasif. 

Les lésions de l’endocol, lésions inflammatoires, différents aspects des polypes 
endocervicaux et enfin l’adénocarcinome du col sont longuement décrits et 
figurés. 

Comme éléve de R. Scuroepenr, l’auteur a étudié plus particuliérement l’évo- 
lution cyclique de ’endométre dont les différentes phases sont représentées et 
longuement décrites. L’auteur montre dans de trés belles planches aussi les 
anomalies majeures et mineures de cette évolution de l’endométre, les transfor- 
mations imparfaites des glandes, les anomalies de la desquamation, les grandes 
différences qui peuvent exister entre la réaction du stroma et l’aspect glandulaire, 
laspect de l’endométre dans les cycles anovulaires ; bien entendu, l’hyperplasie 
glandulaire et glandulo-kystique est longuement étudiée. L’auteur montre les 
difficultés auxquelles on peut se heurter dans l’interprétation de certaines coupes. 
I] insiste en particulier sur ’hyperplasie diffuse de la couche basale qui doit étre 
nettement distinguée de ’hyperplasie glandulaire de la couche fonctionnelle de 
lendométre et enfin, il montre de trés belles planches d’adénomyose de l’utérus 
et d’adénome de la basale. 

Dans les chapitres suivants, il étudie les lésions inflammatoires de l’endomeétre, 
endométrite aigué et endométrite tuberculeuse. Un chapitre spécial est consacré 
a Padénome chez les femmes agées qui, au premier abord, ressemble a une hyper- 
plasie glandulo-kystique. L’auteur montre quels sont les caractéres histologiques 
qui permettent de différencier ces deux affections. 

Le cancer du corps est représenté dans de trés belles planches. Dans des pages 
successives, l’auteur étudie les fibromes et les sarcomes de l’utérus. Quelques trés 
belles planches sont consacrées aux affections de la trompe, affections inflamma- 
toires et cancer de la trompe. 

Le dernier chapitre est consacré 4 l’ovaire. Ici aussi, l’auteur étudie d’abord les 
lésions inflammatoires, puis les kystes folliculaires et les kystes lutéiniques, les 
kystes hématiques et l’endométriose de l’ovaire, le fibrome et le sarcome. Dans 
ce chapitre, nous trouvons quelques trés belles coupes de tumeur de Brenner, 
de tumeur de la théque, tumeur de KrukenBerG, de dysgerminomes, de tumeur 
de la granulosa, d’arrhénoblastome, enfin les tératomes ou kystes dermoides. 


Le livre est trés bien présenté, les dessins en couleurs sont de toute beauté. 
L’emploi du dessin plutét que de la microphoto a permis de présenter des coupes 
de trés grandes dimensions. Comme nous l’avons déja dit, le texte du Pt Lax 
qui est un éléve de Robert Meyer, et de R. Scuroeper est d’une trés grande 
valeur. 

E. Cuome. 
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F. Brandstetter et E. Schuller. —Die Clearanceuntersuchung in der Gravi- 
ditat (Clearance au cours de la grossesse.) (S$. Karger, édit., Bale,) 1956. 
Prix : 13, 50 francs suisses. 


Ce 14° fascicule de la « Bibliotheca Gynaecologica» publié en supplément par 
« Gynaecologia » vient a son heure car les renseignements concernant les méthodes 
de clearance au cours de la grossesse se trouvent dispersés dans différentes publi- 
cations, et aucune monographie d’ensemble n’a encore paru sur ce sujet. Aprés 
une excellente introduction qui est en méme temps une étude de la physiologie 
rénale au cours de la grossesse, les auteurs exposent les résultats de leurs recherches 
qui ont porté sur 44 femmes enceintes normales, a différentes époques de la gros- 
sesse, et sur 19 femmes atteintes de toxémie gravidique. Ils ont étudié en parti- 
culier les clearances de la créatinine, les clearances de l’inuline, la clearance de 
l’acide para-amino-hippurique. Ils y ont joint également une étude sur la clea- 
rance hépatique par l’azorubine 8. 

Au cours de la GROSSESSE NORMALE il existe une augmentation légére du courant 
plasmatique, surtout dans le 3° trimestre de la grossesse. Le courant rénal donne 
des chiffres normaux ou légérement diminués ; la fraction de filtration n’est pas 
changée. Les clearances & la créatinine endogéne donnent les mémes chiffres que 
la clearance & l’inuline. Les erreurs dans l’appréciation des clearances au cours de 
la grossesse peuvent venir de l’atonie urétérale ; les auteurs montrent quelles 
modifications il faut apporter a la technique et aux calculs pour tenir compte de 
cette atonie. 

Dans les GeSTOSES TARDIVES, il existe une filtration diminuée et une augmen- 
tation de la réabsorption de l’eau, de NaCl, de l’acide urique, de l’urée et également 
de la créatinine. La clearance a la créatinine donne des chiffres plus bas que la 
clearance a l’inuline. La fraction de filtration est diminuée. Dans les gestoses tar- 
dives hypertensives, il existe une augmentation de la résistance dans les vaisseaux 
rénaux et, en particulier, dans le «vas afferens». La résistance veineuse, au contraire, 
nest que peu modifiée. Plus le cas est grave, plus ces modifications sont accen- 
tuées. 

Dans les cas de PYELITE GRAVIDIQUE, les auteurs n’ont observé qu’exception- 
nellement des modifications des clearances, pouvant faire penser a une leésion 
parenchymateuse du rein. 

L’exploration de la FONCTION HEPATIQUE avec l’azorubine S clearance, donne 
des chiffres plus bas que normalement. Ces chiffres redeviennent normaux a 
partir du 7° jour du post-partum. Dans les cas de vomiss»ments graves, ces 
chiffres sont presque toujours anormaux. Dans les cas de prééclampsie et surtout 
d’éclampsie, la clearance de l’azorubine 8 donne toujours des chiffres trés diminués. 

BE, Cuome. 
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nouveau cas. . 

— multiples observées a la Maternité 


Tu-bDu de Saigon pendant 
7 années consécutives. Etude 
statistique. 


— Toxémie gravidique. (Risque ag- 
gravé des cardiopathies par). . . 
— Troubles psychiques au cours des 
trois grandes étapes génitales de 


la femme. Considérations cli- 

niques it Abie Roca hd 
Gynécographie. Essai de gynéco- 

graphie par la méthode des 

doubles contrastes gazeux . 
Gynécologie. Atlas histologique des 

affections gynécologiques . _ 
— Biologie et pathologie de la 

femme . oe dete . 106, 
— intégrée 


— Isotopes (Les) radio-actifs | en Obsté- 
trique et en Gynécologie — 

— Manuel pratique d’Obstétrique et 
de Gynécologie. ’ ‘on 

— Le petit livre de la femme. 

— Précis . 

— Précis et atlas de cyto- diagnostic 
en gynécologie . 

— Thérapeutique conservatrice. 
maladies de la femme. 

— Traité de Gynécologie. . 

—The Year Book of Obstetrics and 
Gynecology . . 


des 


427 


113 
049 
442 
338 


205 
176 








ALPHABETIQUE DES MATIERES 


H 


Hémorragie. Syndromes hémorra- 
giques obstétricaux avec défaut 
de coagulation du sang par défi- 
brination . 

Hépatites ic térigenes graves ‘dallure 
virale au cours de la gestation é 

Hernie > amma et ripe 
puerpéralité. 

— — et grossesse. 

Homéopathie. . , 

Hormone. Equilibre ‘hormonal de Ja 
gestation. Les androgénes dans 
Vorganisme féminin. La cortisone 
dans l’équilibre hormonal. 

— ovariennes et motilité utérine. 

— Thérapeutique hormonale en gyné- 
cologie, son orientation actuelle . 

Hyperfolliculine. Syndrome dit « hyper- 
follic “ee », Contribution a son 
étude. . 

Hypophyse. Nécrose hypophysaire du 
post-partum ou syndrome de 
SHEEHAN carseat a Pétude 
a, See 

— Présence au niveau de Y utérus gra- 
vide d’un principe freinateur des 
stimulines hypophysaires . . . 

Hystérectomie. Adéno-colpo- hystérec- 
tomies élargies type Wertheim 
appliquées 4 26 cas de cancers du 
col débutants. Contribution a leur 
étude. ‘ 

— pour fibrome. Interventions sur le 
colon pelvien au cours de certaines 
hystérectomies pour fibrome. Con- 
tribution a leur étude. ‘ 

— De l’ovaire restant aprés hystérec- - 
tomie. 

—totale de 
tifiée ?. 

— Troubles vésicaux. apres les colpo- 
hystérectomies élargies & deux 
équipes. . 

Hystérosalpingographie. Diagnostic "de 
la grossesse tubaire par les exa- 
mens complémentaires et, en par- 
ticulier, ’hystérosalpingographie . 

— Métrorragies post-ménopausiques 
avec contribution hystérosalpin- 
gographique (219 cas). ’ 

Hystéro-vestibulostomie. Traitement 
chirurgical de l’aplasie vaginale 
par l’hystéro-vestibulostomie . 


principe. Est-elle. ~ jus- 


I 
Iléo-cysto-urétroplastie dans le traite- 


ment des grandes fistules vésico- 

vaginales africaines . . 
Isotopes radio-actifs enobstétrique et 

en Gynécologie .... ss 


L 


Leucorrhée. Contribution a l’étude des 
leucorrhées de la femme enceinte 
et leurs initia actuelles. 

—gravidiques..... ‘ 


357 


7 


‘SE 


107 
109 


105 














TABLE ALPHABETIQUE DES 


Leucorrhée. Quelques données sur les 
« petits bacilles gram-négatifs » 
agents d’une leucorrhée indivi- 
dualisée . ; 

Leucose myéloide et grossesse. ‘Contri- 
bution a l’étude clinique a incae 
d’un nouveau cas. . . 

Lym hadénectomie _iléo- pelvienne, sa 
place dans le traitement du cancer 
du col atérin par lassociation 
radium-chirurgie . “ei 


M 


Mamelle. Traité de Technique chirur- 
gicale, Organes génitaux de la 
femme, césariennes, mamelle. 

Maternité de |’Hopital militaire d’ins- 
truction Desgenettes. Etude de 
son fonctionnement. . 

— de |’HOpital Sadiki de Tunis. (Trai- 
tement des crises d’éclampsie a la) 

— Pinard. La mortinatalité a la Mater- 
nité Pinard de 1952 a 1955 

— de Toulouse. Voir CESARIENNE.. 

— Tu-Du de Saigon. Voir Grossesse . 

Méningite tuberculeuse du post-partum 
EW a Se So! Ph WT OSs 

Ménopause et cancer du corps de 
lutérus. Modifications cyto-hor- 
monales. . bie tar Merete te tee 

— Métrorragies post-ménopausiques 
avec contribution hystérosalpin- 
gographique (219 cas). 

— Physiologie de la ménopause. Con- 
tribution a son étude. 

— Rapports de cause a effet entre la 
ménopause et le cancer de 
Putérus. . 

Menstruels Troubles). Traitement. 

Méthyl-ergobasine, son emploi dans 
les suites de couches. Contribution 
a son étude, 

Métrorragies post- ménopausiques avec 
contribution hystéro - er 
graphique (219 cas) . ar 

Méle ret a omg Pronostic histo- 
logique de la mdle hydatiforme et 
du chorio-épithéliome post-mélaire 

—-— de la trompe de FALLore. 


N 


Névralgie pelvienne féminine essentielle. 

Néphropathies gravidiques. Fonction- 
nement du service de pathologie 
de la grossesse a la Clinique obsté- 
tricale de Lyon pendant l’année 
1954. Etude de 41 observations 
de néphropathies gravidiques. 

Nouveau-né. Enfants nés par césa- 
rienne avant terme . 

— Enfants nés a la Clinique obsté- 
tricale de Lyon au cours de l’année 
1954 avec étude particuliére des 
prématurés et des débiles. . . 

— Les gros enfants 4 la naissance, 
étudiés du — de vue obsté- 
trical . is 

— Identification du nouveau- né. . . 

— La mortinatalité & la Maternité 

Pinard de 1952 481955. .... 


75 


442 


336 


446 


445 
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100 


444 


444 


444 


443 
439 


444 


447 
201 


341 


447 


448 


446 
218 


444 








MATIERES 


Nouveau-né. Premier cri (Le) et la pre- 
miére respiration du nouveau-né 
en fonction des différentes mé- 
thodes d’accouchement . ; 

— Renseignements — _— le 
nouveau-né. ... ° 


Oo 


Obésité. L’accouchement des obéses. 
Contribution a son étude . . 
Obstétrique. Isotopes (Les) radio-ac tifs 

en Obstétrique et en Gynécologie. 

— Manuel pratique d’Obstétrique et 
de Gynécologie. .. « 0 6 6 © 

— Traité d’Obstétrique. 109, 440, 

— The Year Book of Obstetrics and 
Gynecology . . 

Ocytocique (Nature) du sérum humain 
en dehors de la gestation et durant 
lagrossesse . 

Cstrogénes. Excés cestrogéniques par 
les implants et leurs conséquences 

—Leur importance dans |'inertie 
utérine. . 

Estroides. Elimination urinaire des 
cestroides, contribution a son 
étude au cours de la grossesse nor- 
male . 

Organes génitaux. ( Cancer ‘des organes 
génitaux de la femme, cytodia- 
gnostic en contraste de phase. 

—de la femme (Traité de techni- 
que chirurgicale). ....... 

— Folliculine et cancer. Dosage des 
phénolstéroides dans les cas de néo- 
plasies génitales et mammaires. 

— Prolapsus génitaux, Modifications 
anatomiques de l’uretére pelvien 
au cours des prolapsus génitaux . 

— Trichomonase (La) génitale devant 
l’anisomycine, 5: back aca 

— Triple opération périnéale dans la 
cure de prolapsus génital. Bases 
anatomiques et poral opé- 

ratoire . 

Ovaire. Cancer. Association cancer du 
sein et cancer de l’ovaire. . . 

— La fonction ovarienne et son explo- 
ration. ° 

— Hémorragies ovariennes non gravi- 
diques (Contribution a leur 
étude). Aspects anatomo-cliniques 
des corps Jaunes hémorragiques 

— Hormones ovariennes. (L’explo- 
ration fonctionnelle des). Quelques 
applications pratiques. ‘ 

— — ovariennes et motilité utérine . 

— Hormonothérapie ovarienne. De 
quelques applications . . . 

— Kyste de l’ovaire et gravido- “puer- 
péralité. ° ‘ 

— restant aprés hystérectomie. ; 

— Signification du « gros ovaire » (dit 
scléro-kystique) dans les syn- 
dromes fonctionnels en gynécologie 


P 


Pédiatrie. Renenpneneite seein 
pourle pédiatre . . 


557 


110 











558 TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Pelvis. Chirurgie pelvienne aprés cloi- 
sonnement abdomino-pelvien, 

— Colon pelvien. (Interventions sur le) 
au cours de certaines hystérecto- 
mies pour fibrome, Contribution 
aleur étude . 

— Lymphadénec tomie iléo pe Ivienne, 
sa place dans le traitement du 
cancer du col utérin par l’associa 
tion radium-chirurgie . 

— Névralgie _ pelvienne 
essentielle. 

— Phlébographie pelvienne pi wr voie 
utérine. Contribution 4 son étude 

— Uretére pelvien. (Modifications ana 
tomiques de |’) au cours des pro- 
lapsus génitaux. ; 

— Voir aussi Raptopeivimeétnie. 

Pénicilline. Voir Syruitis. Papa ear 

Péridural (Espace). Anesthésie péri- 
durale lombaire en Gynécologie 
et en Obstétrique. ; 

Périnée. Déchirures obstétricales ré- 
centes complétes compliquées 
du périnée, avec mention spé- 
ciale d’étiopathogénie d’une tech- 
nique détaillée de ~~ 
immédiate. 

— Déchirures obstétric ales comple tes 
compliquées du périnée avec men- 
tion spéciale d’étiopathogénie et 

de cure opératoire selon une tech- 
nique originale . 

— Triple opération périnéale dans la 
cure du prolapsus génital. Bases 
anatomiques et ce saad 7 
ratoire . 

Phénolstéroldes. Folliculine et cancer. 


Dosage de phénolstéroides dans les 


féminine 


cas de néoplasies génitales et 
PE se ee le 
Phiébographie pelvienne par  voie 


utérine. Contribution a son étude 

Placenta. Circulation fatale dans le 
placenta par injection de résines 
synthétiques , 

— Contribution a étude de quelques 
problémes de biologie et de viro- 
logie par les cultures de placenta 
humain in utero. 

— Vaisseaux et c apillaires fotaux 
(Observations sur l’aspect et la 
disposition des) dans le ean 
humain. 

— Vascularisation plac entaire au cours 
des grossesses normales et patho- 
logiques. . . 

Plastie en Z. Traitement chirurgic al 
des cloisons transversales du vagin 
d’origine congénitale par la 
3 Ae 6 ee 

Post-abortum. Anurie post-abortum. 
Etude critique de 38 cas. ake 

— Ossification post-abortive de la 
muqueuse utérine. ay 

Post-hypophyse. Accouc hement sans 
douleur, (Résultats obtenus dans 
!’) par Ja méthode psycho-prophy- 
lactique. Perspectives d’associa- 
tion 4 la méthode de perfusions 
intra-veineuses de post-hypophyse. 


181 


44% 


446 


444 


257 


312 


382 


190 


443 














Perfusion 


Post-hypophyse. 


intra-vei- 
neuse lente de post-hypophyse dans 


les accouchements par le siége 
(Contribution a étude de la). 

— Perfusion intra-veineuse lente de 
ost-hypophyse (Contribution a 
‘étude de Vaction de la) dans les 
épreuves du travail, Etude compa 
rative de 76 épreuves du travail 
sans perfusion et de 38 x apenas 
de travail avec perfusion 

Post-partum. Méningite tuberc uleuse 
post-partum (Un eas). 

— Nécrose hypophysaire du ‘post- 
partum ou syndrome de Surenan 
(Contribution & étude de la). . 

— Thrombo- nina cérébrales du 
post - ‘ 

Prématurés. Enfants nés & la ( ‘linique 
obstétricale de Lyon au cours de 
année 1954 avec étude particu 
liére des prématuréset des débiles. 

— Essai sur les régles statistiques ap- 
pliquées a unservice de prématureés 

— Facteurs biologiques et sociaux 
dans la genése de la prématuriteé, 


Présentation par le siége. Accouche- 


ment par le siége, Perfusion intra- 
veineuse lente de post-hypophyse 
dans les accouchements par le siege, 

— Pronostic footal de la proc idence du 
cordon dans la presentation du 
sie ve 

— traitées par la grande extraction 
systématique : 

Protéines du sérum, leurs s modifications 
au cours de la grossesse normale, 
Le protéinogramme par électro- 
phorése au cours de la grossesse 
normale... 

PsyCchisme en _ sologie ‘et en n obsté- 
trique. . 

Psycho- physique (Préparation) — invo- 
lontaire a l’accouchement naturel 
chez les tuberculeuses pulmo- 
naires (& propos de 253 obser- 


vations). Teor a 
Psycho - prophylactique " (Méthode). 
Vaccouchement 


Application de 
sans douleur par la méthode 
psycho-prophylactique 4 la Cli- 
nique gynécologique et obsté- 
tricale des Hospices civils de 
Strasbourg (100 cas). ‘ 

— Voir aussi ACCOUCHEMENT. 


R 


Radio-cobalt. Voir Sein . . . 
Radiologie. Htude de 281 épreuves ‘du 
travail aprés controle radiolo- 
gique (radiopelvimétrique — et 
radiotypologique). 
seer ~“mapeamenti Sa 
tique. . : 
Réanimation. Og ieiiginy ars 
Rectum. ‘Traitement chirurgical des 
fistules recto-vaginales d’origine 
traumatique par l’abaissement de 
la paroi antérieure du rectum 
(procédé « du rideau»). . . 


valeur pronos- 


106 


250 
141 


447 
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445 
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TABLE 


Reins. kn marge de la préparation aA 
accouchement dit « sans dou- 
leur »: Les « douleurs de reins » 
au cours de la grossesse et pendant 
letravail . eeu 

Résines synthétiques. Circulation 
footale dans le placenta par l’injec- 
tion de résines synthétiques, 


s 


Sang. Syndromes hémorragiques obsté- 
tricaux avec défaut de coagulation 
du sang par détibrination, i 

Sédimentation (Vitesse de). Valeur 
pronostique et utilité pratique en 
gynécologie de la mesure réepétée 
de la vitesse de sédimentation, 

Sein. Cancer. Association cancer du 
sein et cancer de lovaire. : 

curage mammaire interne 
dans le traitement eeieane du 
cancer du sein, 

— Cytologie mammaire pi wr frottis et 
empreintes, Contribution a son 
étude, 

—E pithe liomas du sein 1. ( \ propos de 
4 observations anatomo-cliniques 
d’) traités par le radio-cobalt pré- 
opératoire . . 6 #8 oe 

— Volliculine et cane cor, Dosage des 
phénolstéroides dans les cas de néo- 
plasies génitales et mammaires 

— Glande mammaire (Affections de la) 

— Tumeurs phyllodes du sein. Contri- 
bution A leur étude, ; 

Septicémie \ perfringens. Conduite a 
tenir du gynécologue devant une 
septicémie & perfringens (Etude 
critique de 38 cas d’anurie post- 
abortum) , ae be Be eos 

Sérum humain, Nature ocytocique du 
sérum humain en dehors de la 
gestation et durant la grossesse 

— Protéines du sérum, leurs modifi- 
cations au cours de la grossesse 
normale, Le protéinogramme par 
électrophorése au cours de la gros- 
sesse normale . . . 

Sigmol ie. Dérivation intestinale des 
urines, Urétéro-sigmcidostomie et 
entéro-cystoplastie . P 

Stérilité masculine. Nouveaux aspec ts 

Stéroldes cortico-surrénaux (A propos 
de quelques nouveaux), Aldosté- 
rone, 9% fluorohydrocortisone, 
prednisone, prednisolone. ‘ 

— plasmatiques. Etude théorique et 
pratique, , 

—sexuels. Anomalies d’élimination 
des stéroides sexuels dans 103 cas 
@avortement endocrinien, Intérét 
pronostique et thérapeutique 

Suites de couches. Emploi dela méthyl- 
ergobasine dans les suites de cou- 
ches, Contribution a son étude. 

Sympathique lombaire. Analgésie pro- 
longée pour infiltration continue 
du sympathique lombaire au cours 
de l'accouchement . 


83 


255 


357 


445 


446 


34 
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DES MATIERES 


Syndrome de Sheehan, Nécrose hypo- 
physaire du post-partum = ou 
syndrome de SueeHan (Contribu- 
tion A son étude). Se ee 

Syphilis. ‘Traitement de la syphilis 
chez la femme enceinte par la 
pénicilline seule. Son influence 
chez enfant. . 


= 
Thrombo-phlébites cérébrales du post- 


partum , 

Travail. Activité dlec trique de lutérus 
au cours du travail, 

— Ktude de 281 épreuves du trav: til 
aprés controle radiologique (radio- 
pelvimétrique et radiotypologique) 

—normal, . . 

Trompe. Grossesse tubaire, Diagnostic 
de la grossesse tubaire par les exa- 
mens complémentaires et, en par- 
ticulier, l’hystérosalpingographie. 
Contribution A cette étude, e 

— Insufflation utéro-tubaire., (Compa- 
raison entre les courbes d’) sous 
anesthésie et sans anesthésie. 

— Cancers ae de la trompe de 
Fatcorer, Contribution a leur étu- 
de. . : 

— Mole hydatiform e de | 
FALLOPE. . ake ee 

Tuberculose. Accouchement psycho- 
physique involontaire des tubercu- 
leuses pulmonairesen traitement. 

— Méningite tuberculeuse du - 
partum (Un cas). 

— Préparation psye ho- physique invo- 
lontaire a l’accouchement naturel 
chez les tuberculeuses  pulmo- 
naires (& propos de 253 obser- 
vations). se ae OF 

— uléro-annexielle. 


a trompe de 


U 


Uretére pelvien. Modifications anato- 
miques de l’uretére pelvien au 
cours des prolapsus génitaux . 

Urétéro-sigmoldostomie et entéro- 
cystoplastie . ay mee ee 

Urines. Dérivation intestinale des 
urines, Urétéro-sigmoidostomie et 
entéro-cystoplastie . 

Utérus. Activité électrique de lutérus 
au cours du travail . , 

— Cancer. Diagnostic précoce du 

cancer de lutérus: histologie, 
colposcopie, colpophotographie, 
cytologie, méthodes biochimiques 

— — Facteurs susceptibles de jouer 
un role dans l’étiologie du cancer 
utérin, Contribution a leur étude. 

— — Ménopause et cancer du corps 


de lutérus. Modification cyto- 
hormonale, TEES ee 
—— avec présenc e d'llots cartila- 


gineux . 

— — Rapport annuel sur les résultats 
du traitement du cancer de 
lutérus. 
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111 
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Utérus. Cancer. Rapports de cause a 
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Vagin. Aplasie vaginale par l’hystéro- 





effet — ~ ménopause et le si a Traitement chi- 
cancer de luterus . . 44 rurgica — ‘ é\0. 0: 

— Flexion utérine (Les images de). 445 = Chorio-épithéliome vaginal se 

— Hormones ovariennes et motilité | ee dans la _ seconde 
utérine . . 109 | moitie de la grossesse. . . . 533 

— Myomes intra- cavitaires del’ utérus. — Cloisonnement vaginal (Traitement 
Contribution a leur étude. 447 | du ae des femmes —_ gn 

— Inertie utérine. Les cestrogénes et } le) . 447 
leur importance dans Tl inertie | — Cloisons twansversales ry vagin 
utérine . . 513 | d’origine congénitale. Traitement 

— Insufflation utéro- tubaire. (Compa- chirurgical par la plastie en Z. 382 
raison entre les courbes d’) sous | — Colpo-hystérectomies élargies a deux 
anesthésie et sans anesthésie. 442 | équipes (‘Troubles vésicaux aprés 

— Ossification post-abortive de la les) s Ae 219 
muqueuse utérine, is Wes 190 | — Colpomicroscopie (Atlas de) . bias 244 

— Phlébographie pelvienne. ‘Contri- | — Colposcopie (Atlas de) . 109 
bution a l’étude de la phlébo- | = —_ a" dans la pratique 
graphie pelvienne par voie utérine 448 médicale. 546 
> ne 2 ae ,~P . a 

—F = ° au niveau ty hen yo | — Cytologie cervico- vaginale en pra- 
vide d’un principe freinate ‘ | tique Bynécologique courante. 281 
stimulines hypophysaires ‘ 396 | Fistule en Serge” 

— Sarcomes de l’utérus. Contribution t 8 recto-vaginales d'origine 
pap scm Ae So : hh ic wee, ma traitement par 

— Tuberculose utéro-annexie elle . 337 a sar 2 " = ‘au 

2 ‘oce u» 

— (Col). Allongements hypertro- rideau») .. . : : . 
phiques du col de l’utérus. Etude | — Iléo-cysto-urétéro- plastie died; le 
c ee et the- a | traitement des grandes fistules 

rapeutique a4 vésico-vaginales africaines 6 

—— Aspect épithéliomateux du col |— Kystes ‘ia as. _ tenon per 

re as : foray adage —. 44 = ti Leur traitement par ponc- 
. ali . - | ions suivies d’injections modifi- 

— — Cancer. Adéno-colpo-hystérecto- | catrices . } hh 
mies élargies type Wertheim appli- | Vaginite. T aihamnens dis vaginites 
quées 426 cas de cancers du col dé- (Contribution a l'étude du) par la 
butants. Contribution a leur étude 444 vitamine E inc orporée dans un 

——-— Confrontation des moyens gel fluide . 443 
complémentaires de diagnostic du ,. | Vaginite a trichomonas. Sa fréquence. e. 448 
cancer du col a son début. 443 

———au cours de la grossesse | ——résistante et récidivante. Théra- 

. ate ee ae SFOsseers. hr peutique et mesures sapien 
Contribution a son étude. 445 : 
put contre la réinfection. 526 

— —— Dépistage du cancer du col Vai Cian labios 
stade 0 au Centre de dépistage weg ay intéressante d’avor- 
do la Marine & Cherbourg. hb temen + Les 8c léroses vasculaires 

———Place de la lymphadénec- au niveau de l’endométre. 324 
tomie iléo-pelvienne dans le trai- Vessie. Troubles vésicaux aprés les 
tement du cancer du col par colpo- hystérectomies élargies a 
association radium-chirurgie. A deux équipes. 219 
propos de 280 observations. 446 | Vitamine E. Traitement des vaginites 

——Cytologie cervico-vaginale en i‘ goer a étude du) par 
pratique gynécologique courante. 281 gel fluide re nase se 

Vv Vulve. Prurit (Le) vulvaire. . 547 

Vagin. §Adéno-colpo-hystérectomies Y 
élargies type Wertheim appliquées 
& 26 cas de cancers du col débu- Year Book (The) of Cute a 
tants. Contribution 4 leur étude. 444 Gynecology .. . 107 
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